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RESUMO 

 

LIMA, D. W. C. Efetividade da intervenção breve para redução do consumo de risco de 

álcool em idosos na Atenção Primária à Saúde. 2023. 168 p. Tese (Doutorado em 

Enfermagem Psiquiátrica) – Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2023. 

 

Avaliar a efetividade da intervenção breve para redução do consumo de risco de álcool em 

idosos assistidos na Atenção Primária à Saúde. Trata-se de uma pesquisa de delineamento 

quantitativo, analítico, clínico, comparativo, controlado e randomizado. Os candidatos foram 

idosos residentes na área de abrangência de seis Unidades Saúde da Família do distrito oeste 

do município de Ribeirão Preto - São Paulo - Brasil. Para a seleção da amostra, foi adotado o 

método de amostragem por conglomerados em duas etapas: seleção aleatória do 

conglomerado e amostragem aleatória simples. Os participantes selecionados foram aqueles 

com idade igual ou superior a 60 anos que autorreferiram consumo de álcool, classificados 

com AUDIT escore ≥ 5 e ≤ 19 e estavam presentes em sua residência para visita domiciliar. 

Após pré-triagem positiva para consumo de álcool, aconteceu o momento da triagem com 

aplicação dos questionários sobre os dados sociodemográficos, condições de saúde e AUDIT. 

Os selecionados foram alocados, aleatoriamente, em um de dois grupos: um grupo controle, 

que recebeu o folheto informativo, e outro grupo de intervenção, o protocolo de Intervenção 

Breve, que envolveu os princípios norteadores do modelo FRAMES com uso dos elementos 

da entrevista motivacional, baseados na Teoria Cognitiva Comportamental. As análises dos 

dados foram realizadas pelo software R versão 4.0.3 utilizando o teste exato de Fisher e a 

Análise de variância com efeito misto. O estudo teve aprovação do Comité de Ética em 

Pesquisa por meio do parecer número 2.768.850 e pelo Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos com identificador RBR-57qgrj. Para as variáveis sociodemográficas, condições de 

saúde incluindo os aspectos relacionados ao consumo de álcool, não foi possível identificar 

que os grupos eram diferentes estatisticamente. Verificou-se uma redução mais acentuada e 

significativa no padrão de consumo de álcool do grupo intervenção, ao longo do tempo de 3 a 

6 meses. Esse efeito positivo também foi constatado na diminuição no consumo habitual e no 

comportamento binge drinking. Os dados encontrados evidenciam a possibilidade de 

recomendação do protocolo de intervenção breve para idosos em consumo de risco de álcool 

assistidos pela Atenção Primária à Saúde.   

Palavras-chave: Consumo de Bebidas Alcoólicas. Idoso. Intervenções Breves. Atenção 

Primária à Saúde. 



ABSTRACT 

 

LIMA, D. W. C. Effectiveness of a brief intervention to reduce risky alcohol consumption 

among older people in Primary Health Care. 2023. 168 p. Thesis (Doctorate in Psychiatric 

Nursing) – Ribeirão Preto Nursing College of the University of São Paulo, Ribeirão Preto, SP, 

Brazil, 2023. 

 

The aim was to evaluate the effectiveness of a brief intervention to reduce risky alcohol 

consumption among older people assisted in Primary Health Care. This research had a 

quantitative, analytical, clinical, comparative, controlled and randomized design. Candidates 

were elderly people living in the area covered by six Family Health Units in the western 

district of Ribeirão Preto - São Paulo - Brazil. The two-step cluster sampling method – 

random cluster selection and simple random sampling – was adopted for sample selection. 

The selected participants were people aged 60 years and over who self-reported alcohol 

consumption, classified with AUDIT score ≥ 5 and ≤ 19, and found at their residences during 

the home visits. After positive pre-screening for alcohol consumption, questionnaires 

covering sociodemographic variables and health conditions and the AUDIT questionnaire 

were used for screening. The selected participants were randomly allocated into one of two 

groups: a control group, which received an information leaflet, and an intervention group, 

which received the Brief Intervention protocol involving the guiding principles of the 

FRAMES model, making use of elements of motivational interviewing, based on the 

Cognitive-Behavioral Theory. Analyses were performed using R software version 4.0.3, using 

Fisher’s exact test and mixed effect analysis of variance. The study was approved by the 

Research Ethics Committee under Opinion number 2,768,850 and by the Brazilian Registry of 

Clinical Trials with identifier RBR-57qgrj. The groups were not statistically different as to 

sociodemographic variables and health conditions, including aspects related to alcohol 

consumption. A more pronounced and significant reduction in the pattern of alcohol 

consumption was observed in the intervention group over a period of 3 to 6 months. This 

positive effect was also evident in the decrease observed in habitual alcohol consumption and 

binge drinking behavior. The results show the possibility of recommending the brief 

intervention protocol to reduce risky alcohol consumption among older people assisted in 

Primary Health Care.  

Keywords: Alcohol Drinking. Elderly. Brief Interventions. Primary Health Care. 

 

 

 

 



RESUMEN 

 

LIMA, D. W. C. Efectividad de la intervención breve para reducir el consumo de riesgo 

de alcohol en adultos mayores en Atención Primaria de Salud. 2023. 168 p. Tesis 

(Doctorado en Enfermería Psiquiátrica) – Facultad de Enfermería de Ribeirão Preto de la 

Universidad de São Paulo, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2023. 

 

Evaluar la efectividad de una intervención breve para reducir el consumo de riesgo de alcohol 

en personas mayores asistidas por la Atención Primaria de Salud. Se trata de una 

investigación con diseño cuantitativo, analítico, clínico, comparativo, controlado y 

aleatorizado. Los candidatos eran personas mayores residentes en el área de cobertura de seis 

Unidades de Salud de la Familia en el distrito occidental de Ribeirão Preto - São Paulo - 

Brasil. Para la selección de la muestra, se adoptó el método de muestreo por conglomerados 

en dos etapas: selección aleatoria por conglomerados y muestreo aleatorio simple. Los 

participantes seleccionados fueron aquellos con edad igual o superior a 60 años que auto-

refirieron consumo de alcohol, clasificados con puntuación AUDIT ≥ 5 y ≤ 19 y que estaban 

en sus casas en la ocasión de la visita domiciliaria. Luego del pre-tamizaje positivo para 

consumo de alcohol, se procedió al momento del tamizaje con la aplicación de cuestionarios 

sobre datos sociodemográficos, condiciones de salud y AUDIT. Los seleccionados fueron 

asignados aleatoriamente a uno de dos grupos: un grupo control, que recibió el folleto 

informativo, y otro grupo de intervención, el protocolo de Intervención Breve, que involucró 

los principios rectores del modelo FRAMES utilizando elementos de la entrevista 

motivacional, basada en la Teoría Cognitiva de Comportamiento. Los análisis de datos se 

realizaron utilizando el software R versión 4.0.3 utilizando la prueba exacta de Fisher y el 

análisis de varianza con efecto mixto. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación a través del dictamen número 2.768.850 y por el Registro Brasileño de Ensayos 

Clínicos con identificador RBR-57qgrj. Para las variables sociodemográficas, condiciones de 

salud incluyendo aspectos relacionados al consumo de alcohol, no fue posible identificar que 

los grupos fueran estadísticamente diferentes. Hubo una reducción más acentuada y 

significativa en el patrón de consumo de alcohol en el grupo de intervención, en un período de 

3 a 6 meses. Este efecto positivo también se observó en la disminución del consumo habitual 

y la conducta de beber en exceso. Los datos encontrados muestran la posibilidad de 

recomendar un protocolo de intervención breve para personas mayores con riesgo de consumo 

de alcohol asistidas por la Atención Primaria de Salud. 

Palabras clave: Consumo de Bebidas Alcohólicas. Persona mayor. Breves Intervenciones. 

Atención Primaria de Salud. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 TRAJETÓRIA PROFISSIONAL E ACADÊMICA 

 

Sempre fui movido pela vontade de aprender e ajudar. Não imaginava até onde o 

conhecimento me levaria, apenas confiava que seria uma busca constante. Cursei graduação 

em enfermagem, na modalidade licenciatura e bacharelado, pela Universidade do Estado do 

Rio Grande do Norte (UERN) e mestrado em cuidados clínicos em enfermagem e saúde pela 

Universidade Estadual do Ceará (UECE). Iniciei minha atuação profissional como enfermeiro 

na Estratégia Saúde da Família (ESF), no Centro de Atenção Psicossocial I (CAPS I) e como 

docente na Universidade Potiguar (UNP). Nestes lugares, encontrei pessoas e vivenciei 

situações que contribuíram para maior interesse pelas discussões na área de saúde mental, 

saúde do idoso e consumo de álcool e outras drogas. 

Na condição de docente da Faculdade de Enfermagem (FAEN) da UERN, ministrei 

conteúdos de saúde mental em disciplinas de aplicação teórica-prática, onde tive a 

oportunidade de estar mais próximo das atividades desenvolvidas pelos enfermeiros nos 

serviços de saúde junto às pessoas com transtornos mentais e/ou com necessidades 

decorrentes do consumo de álcool e outras drogas. Essa realidade me provocou inquietações 

sobre o crescimento do número de pessoas que consomem álcool, principalmente os idosos 

que necessitavam de intervenções mais específicas e efetivas.  

Fui coordenador e tutor do Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET - 

Rede de Atenção Psicossocial) da UERN. Desenvolvi atividades que envolveram discentes 

dos cursos de medicina, enfermagem, serviço social e educação física com preceptores 

inseridos nos serviços da Atenção Primária à Saúde (APS) e da Atenção Especializada em 

Saúde Mental (AESM) no município de Mossoró-RN. A articulação ensino-serviço permitiu 

aproximações do conhecimento teórico sobre as políticas voltadas ao consumo de drogas com 

as práticas dos profissionais de saúde e as vivências de cada pessoa que faz uso de drogas. 

Colaborei com a formação de acadêmicos e com a educação permanente em saúde dos 

profissionais do serviço, por meio do fortalecimento das atividades de ensino, pesquisa e 

extensão no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).     

 Atuei como orientador do projeto Caminhos do Cuidado no estado do Rio Grande do 

Norte. Foi realizado processos de formação em saúde mental (crack, álcool e outras drogas) 

para Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e Auxiliares/Técnicos em Enfermagem (ATEnf) 
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da APS. Acompanhei tutores, em Educação a Distância (EaD), por meio de registros 

acadêmicos, discussões em fóruns e construções de relatórios. Estes recursos possibilitaram 

estar próximo das situações-problema presentes no cotidiano dos territórios que envolvem o 

cuidado em saúde mental e consumo de álcool e outras drogas.    

Participei da coordenação do Centro Regional de Referência para Formação em 

Políticas sobre Drogas (CRR UERN). Integrei o grupo de professores na orientação das 

atividades dos bolsistas do curso de enfermagem, serviço social e direito da UERN e na 

realização de processos formativos voltados para a temática das políticas sobre drogas e sua 

interface com outras políticas. Os processos formativos foram destinados à formação 

presencial permanente de trabalhadores e graduandos das áreas de saúde, assistência social, 

educação, segurança pública, direito, além de agentes e lideranças de organizações não-

governamentais. O processo de formação promoveu discussões de casos, compartilhamento 

de experiências, projetos de intervenção e eventos sobre saúde mental e drogas. Estes espaços 

possibilitaram reflexões críticas sobre as concepções estigmatizadoras e as práticas 

excludentes às pessoas que fazem uso de drogas, bem como despertaram problemáticas 

importantes para realização de novas pesquisas e práticas de cuidado.   

O interesse pela temática foi potencializado quando participei como discente no curso 

de Pós-Graduação lato sensu Formação de pesquisadores em álcool e outras drogas 

psicoativas. Foi promovido pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - EERP da 

Universidade de São Paulo – USP em convênio com a Secretaria Nacional de Políticas sobre 

Drogas – SENAD. Este curso permitiu um conhecimento atualizado por meio de estudos e 

pesquisas que permeiam o fenômeno do uso de drogas. Nestes momentos tive experiências 

que despertaram ideias para realizar pesquisas na área do consumo de álcool, suas 

implicações aos idosos e os desafios na sua abordagem.  

Participei da construção de dois artigos publicados como capítulos do livro 

“Experiencias de formación en investigación con el tema substâncias psicoativas” como 

resultados da pós-graduação anteriormente mencionada. Colaborei também com o artigo 

“Perfil, produção e avaliação de participantes das Américas e África em uma especialização 

sobre drogas” publicado na série temática "Recursos Humanos em Saúde e Enfermagem", 

promovido pelo Centro Colaborador da Organização Panamericana da Saúde/ Organização 

Mundial da Saúde (OPAS/OMS) para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem, 

Brasil. O trabalho de conclusão da especialização gerou dois artigos publicados em periódicos 
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nacionais: “Os significados e as relações dos idosos com as drogas” e “Os itinerários 

terapêuticos de idosos que fazem uso problemático de álcool”. 

Com interesse de ampliar a pesquisa sobre consumo de álcool e outras drogas em 

idosos, iniciada na especialização, participei da seleção do Programa de Pós-Graduação 

stricto sensu em Enfermagem Psiquiátrica da EERP/USP. Fui aprovado em nível doutorado, 

na linha de pesquisa uso e abuso de álcool e drogas. 

Durante o período de curso de doutorado, participei de reuniões de estudo sobre 

fundamentos e métodos em pesquisa e outras atividades do laboratório de pesquisa, Núcleo de 

Estudos sobre Distúrbios Psiquiátricos: Assistência e Pesquisa – NUDPAS, como 

acompanhamento de discentes de iniciação científica na coleta de dados do projeto “Idosos 

em seguimento da Atenção Primária à Saúde: o uso do álcool e depressão” e na análise do 

projeto “Motivos para o uso de álcool e outras substâncias psicoativas lícitas por idosos na 

atenção primária”. Essas atividades possibilitaram aproximações com os idosos e o contexto 

da APS do município de Ribeirão Preto (RP) em São Paulo (SP). Também contribuí com 

atividades de ensino nas Unidades de Saúde da Família (USF) vinculadas à EERP/USP e no 

preparo de projetos para obtenção de fomento à pesquisa.   

As leituras sobre a temática, as discussões no grupo de pesquisa e as interlocuções 

com minha orientadora e outros pesquisadores fortaleceram a construção de trabalhos que 

foram apresentados em eventos científicos nacionais e internacionais. Em destaque, no VI 

Congresso Internacional da Associação Brasileira Multidisciplinar de Estudos sobre Drogas 

coordenei o grupo de trabalho (GT) “O trabalho com famílias no cuidado ao indivíduo que faz 

uso problemático de drogas” e no VII Congresso Internacional da Associação Brasileira 

Multidisciplinar de Estudos sobre Drogas o GT “Experiências e estratégias terapêuticas 

voltadas ao cuidado de pessoas que usam drogas psicoativas”. No III Simpósio Internacional 

em Enfermagem em Adições tive a oportunidade de torna-se membro do capítulo brasileiro da 

Internacional Nurses Society on Addictions (IntNSA).  

Outra conquista foi o prêmio “Maria Aparecida Minzoni” no XV Encontro 

Internacional de Pesquisadores em Saúde Mental e Especialistas em Enfermagem Psiquiátrica 

com o trabalho intitulado “Humanização no Cuidado em Saúde Mental: Compreensões dos 

Enfermeiros”, classificado como melhor trabalho completo. O prêmio é destinado aos 

pesquisadores em saúde mental e/ou especialistas em enfermagem psiquiátrica que se 

destacam em sua atuação qualificada e empreendedora em pesquisas científicas relacionadas 
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ao cuidado em saúde mental e sua evolução. Publiquei ainda mais de dez artigos na área de 

estudo “uso e abuso de álcool e drogas” em periódicos científicos nacionais e internacionais. 

Participei de outras atividades vinculadas a EERP/USP como membro de bancas 

examinadoras de Trabalhos de Conclusão de Curso; colaborador em disciplina da graduação 

“Cuidados em saúde mental”; avaliador de trabalhos do 25º ao 29º Simpósio Internacional de 

Iniciação Científica e Tecnológica da USP (SIICUSP) e monitor no Programa Formação de 

Professores da USP. Além disso, atuei como revisor dos periódicos: Revista Interface 

(Botucatu); Cadernos do Cuidado; Cadernos Brasileiros de Saúde Mental e Revista Eletrônica 

Saúde Mental Álcool e Drogas (SMAD). 

Os vários caminhos profissionais e acadêmicos tomados até aqui fizeram parte da 

minha escolha de pesquisa. Após várias reuniões com minha orientadora, momentos em que 

surgiram muitas ideias para área de investigação, decidimos desenvolver o projeto com o 

propósito de intervir no consumo de álcool em idosos assistidos na APS. Surgiu a necessidade 

de atender os interesses do serviço, ser útil aos idosos e abordar uma intervenção realizável no 

prazo do doutorado. 

Na construção dessa tese, precisei fazer pausas, aceitar vulnerabilidades e ser cuidado. 

Na minha dissertação escrevi como é difícil, ser gente, sentir e sobretudo escutar. Agora 

acrescento como é difícil ser escutado, estabelecer limites, reconhecer conquistas e lidar com 

perdas e imperfeições. Para tanto, deixei ir às incertezas para viver mais experiências 

significativas do momento presente, sem julgamentos e obrigação. Resgatei minhas 

motivações, acolhi meus sentimentos e ressignifiquei vivências para seguir em frente. 
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1.2 ESTRUTURA DA TESE 

 

A intenção do pesquisador foi construir um protocolo de IB e intervir para diminuição 

do consumo de álcool em idosos assistidos na APS. Esse estudo foi estruturado em capítulos e 

os seus conteúdos são descritos a seguir:  

Os capítulos iniciais contêm uma revisão da literatura que está dividida em quatro 

partes: a primeira explora os aspectos conceituais e epidemiológicos do processo de 

envelhecimento, do álcool e do consumo de álcool em idosos; a segunda aborda as medidas 

referentes a quantidade ou a frequência do consumo de álcool que podem ser mais precisas 

para caracterizar a extensão do consumo de risco de álcool em idosos; a terceira apresenta os 

principais instrumentos e questões para identificação do consumo de álcool entre idosos 

assistidos na APS e a quarta discute as características essenciais que constituem o processo da 

intervenção breve para idosos que consomem álcool, detalhando a justificativa, a 

problemática e a questão de pesquisa. Em seguida, foram descritos os objetivos e as hipóteses 

do estudo.  

No capítulo posterior são delineados a abordagem metodológica e os métodos. Ele 

explica o desenho do estudo, o contexto, a amostra e os instrumentos utilizados. Também 

demonstra como foram realizados os procedimentos, desde a pré-triagem ao acompanhamento 

e avaliação e como o processo de análise e as questões éticas foram abordados. 

Em outro capítulo, os detalhes das entrevistas dos participantes e das intervenções são 

apresentados com resultados principais sendo identificados. No próximo capítulo discute os 

resultados com produções científicas relevantes, identificando conexões e lacunas no 

conhecimento. Ainda são descritos as limitações e pontos fortes do presente estudo, as 

implicações para a pesquisa e a prática de enfermagem. Por fim, a conclusão apresenta a 

explicação do percurso deste estudo, as aprendizagens alcançadas e possíveis recomendações. 
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1.3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

1.3.1 Consumo de álcool em idosos  

 

O envelhecimento é um fenômeno que atinge toda a população e é um processo 

dinâmico, progressivo e diverso, advindo de mudanças biológicas, sociais, psíquicas e 

tecnológicas que ocorreram ao longo de todo o curso da vida. Estas mudanças que constituem 

e influenciam o envelhecimento não são lineares e afetam diretamente a capacidade funcional 

e o bem-estar de cada idoso (WHO, 2015, 2019).  

O envelhecimento populacional tem chamado à atenção das autoridades sanitárias no 

mundo inteiro por se tratar de um ciclo de vida que apresenta necessidades singulares. Pois, 

há uma previsão de que em 2050 existirão dois bilhões de idosos no mundo e dentre os quais 

70 milhões viverão no Brasil (CROME; CROME, 2018; MIRANDA; MENDES; SILVA, 

2016).  

O crescimento do envelhecimento populacional significa um aumento da expectativa 

de vida em consequência da diminuição nas taxas de mortalidade e de natalidade, provocando 

uma significativa alteração na estrutura etária da população. Refere-se também a ocorrência 

de um aumento na qualidade de vida devido os avanços da saúde e da tecnologia para atender 

os problemas de saúde enfrentados pelos idosos que, na maioria, são associados às doenças 

crônicas não transmissíveis, categoria na qual o consumo de álcool é considerado um fator de 

risco (CHATTERJI et al., 2015; CROME; CROME, 2018; CRUZ et al., 2017; GBD 2016 

ALCOHOL COLLABORATORS, 2018; LINDGREN, 2016; REHM et al., 2017).  

Nos estudos de diversos países e regiões visualizam-se diferentes definições ao termo 

“adulto mais velho” ou “idoso” para estabelecer o ponto de corte específico à idade. 

Pesquisadores relacionam o termo “adulto mais velho” a idade cronológica, variando de 50 

anos ou mais a 65 anos e até mais anos, ou aos eventos como aposentadoria. Já o termo 

“idoso” é mais usado em estudos internacionais para se referir a uma pessoa com 65 anos ou 

mais (CROME; CROME, 2018; DINIZ et al., 2017; SACCO, 2017).  

No Brasil, a maioria dos estudos segue a definição do idoso aquele com 60 anos ou 

mais de idade, estabelecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2002) para 

países em desenvolvimento e compreendida no Estatuto do Idoso (BRASIL, 2007) e na 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006). Quando se trata de 

consumidores de álcool, estudos adotam 50 anos como ponto de corte para definir idoso por 



24 
 
 
 
 
reconhecer que, em consequência do consumo, estas pessoas tendem acentuar o processo de 

envelhecimento. Com essa visão ampliada, permite a comparação no nosso estudo, de forma 

mais consistente e desafiadora, das faixas etárias como 50 a 59 anos com aquelas de 60 anos 

ou mais (CLAUSEN et al., 2016; DINIZ et al., 2017; ROCHE et al., 2020). 

Apesar do aumento nas últimas décadas do uso de drogas ilícitas e prescrição de 

medicamentos entre idosos em todo mundo, o álcool continua sendo a substância mais 

consumida nesta população (DEGENHARDT et al., 2018; KUERBIS et al., 2014; SACCO, 

2019). Em estudos europeus recentes sobre o consumo de álcool entre idosos, sete a nove em 

cada dez idosos relataram consumir álcool (GARCÍA-ESQUINAS et al., 2018; MUÑOZ et 

al., 2018). 

As projeções da OMS indicam o consumo de álcool como uma das principais causas 

de morbidade, mortalidade e danos sociais (GRANT et al., 2017; WHO, 2019). Geralmente, 

observa-se uma relação entre o aumento de consumo de álcool e os riscos à saúde. Vários 

fatores estão associados a esse crescente desafio para a sociedade (LAL; PATTANAYAK, 

2017; REHM et al., 2017; WHO, 2019). Esses incluem aumento na prevalência de 

consumidores de álcool devido ao crescimento do envelhecimento populacional, aumento do 

consumo pelos adultos e maior aceitação do consumo de álcool, e aumento do consumo de 

álcool entre mulheres e idosos (KELLY et al., 2018; WOOD et al., 2018).   

Observa-se que existe uma menor preocupação com o consumo de álcool dos idosos 

ao nível de Atenção à Saúde pelas evidências de menores taxas de consumo quando 

comparadas aos jovens e adultos jovens (BARRY; BLOW, 2016; DINIZ et al., 2017; 

KUERBIS et al., 2014; KUERBIS, 2020; TEVIK et al., 2021; WAAD; PAPADOPOULOS, 

2014). Isto reflete nas pesquisas, campanhas de saúde pública e práticas clínicas, que de certa 

forma negligenciam a ocorrência da problemática do consumo de álcool em idosos 

(KUERBIS et al., 2014; KUERBIS, 2020; LAL; PATTANAYAK, 2017; WHO, 2014). 

Embora o consumo de álcool diminua ao longo da vida, estudos mostram o aumento do 

número de ocasiões e níveis mais altos de consumo de álcool, especialmente a geração baby 

boomer (nascidos entre 1945 e 1964), do que gerações anteriores de idosos (BHATIA et al., 

2015; BLOW; BARRY, 2014; HAN; MOORE, 2018).  

Estima-se que uma proporção significativa de idosos da população mundial tenha um 

padrão de consumo de álcool que os coloque em risco (WAAD; GALVANI, 2014). Nos 

primeiros estudos sobre consumo de álcool em ambientes de cuidados primários, Center for 

Substance Abuse Treatment (CSAT) (1999) e Blow et al. (2000) já apontavam que 5 a 15% 
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da população eram adultos mais velhos em consumo de risco de álcool. Todavia, ainda são 

poucos estudos que avaliam diretamente esse consumo no idoso (AGUILA; GUERRERO; 

VEJA, 2016; CHAGAS et al., 2019; LAL; PATTANAYAK, 2017; MARTINS et al., 2016; 

NORONHA et al., 2019). 

O presente estudo considera consumo de risco de álcool em idosos como caracterizado 

por aqueles que podem experienciar aumento de danos de desenvolver problemas físicos, 

psicológicos e sociais ou já estão enfrentando estes problemas como resultados do consumo 

combinado com doenças e medicamentos contraindicados (BARNES et al., 2016; DAWSON, 

2011; GOUGH et al., 2020; KUERBIS et al., 2014; MOORE et al., 2011; TEVIK et al., 

2021).   

O consumo de risco de álcool pelos idosos pode ter início precoce ou tardio. 

Geralmente, o início precoce ocorre na adolescência e continua ou atinge seu ápice na idade 

adulta, persistindo em idades mais avançadas, muitas vezes com períodos de abstinências e 

reincidências do consumo excessivo. O início tardio refere-se aqueles que iniciaram o 

consumo de álcool apenas quando idosos, muitas vezes em consequência de situações 

específicas do envelhecimento, incluindo doenças, perdas e mudanças sociais (ANDERSEN 

et al., 2015; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017).   

O consumo de risco de álcool ao transtorno por uso de álcool está aumentando entre os 

idosos (BYE; MOAN, 2020; GRANT et al., 2017; HAN et al., 2017; TEVIK et al., 2021). A 

proporção do consumo de álcool para pessoas com 60 anos ou mais na Noruega cresceu 

substancialmente de 60% em 1985 para mais de 80% em 2005 a 2019 (BYE; MOAN, 2020). 

Estudo realizado nos Estados Unidos (EUA), entre 2001 e 2013, demonstrou que o consumo 

de álcool pelos idosos aumentou 22,4% no último ano, o consumo de risco de álcool 

aumentou 65,2% e o transtorno por uso de álcool aumentou 106,7% (GRANT et al., 2017). Já 

outro estudo nos EUA relatou um aumento relativo de 19,2% do consumo excessivo de álcool 

e 23,3% dos transtornos por uso de álcool em idosos de 2005 a 2014 (HAN et al., 2017). O 

crescente consumo de álcool em idosos é considerado uma realidade silenciosa e oculta que, 

se não reconhecida e prevenida, pode ter consequências prejudiciais a longo prazo para esta 

população (DONATELLI; SOMES, 2014; HOLDSWORTH et al., 2017).  

No Brasil, Castro-Costa et al. (2008) realizaram o primeiro estudo sobre o padrão de 

consumo de álcool entre idosos e encontraram que 12% dos participantes relataram consumo 

de risco, 10,4% consumo excessivo e 2,4% possível dependência. Já um estudo mais recente 

analisou o padrão de consumo de álcool com 10.537 idosos (90,1%) participantes da Pesquisa 



26 
 
 
 
 
Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde (MS) e encontrou uma prevalência 

de 4,6% para consumo de risco (NORONHA et al., 2019).  

Estudo de Barbosa et al. (2018) apresentou a análise de 400 questionários aplicados 

aos idosos residentes em Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, e mostrou que 26,7% consumiam 

álcool e, destes, 5,4% foram classificados como consumidores de risco e 16,7% praticaram 

consumo excessivo. Outro estudo transversal, com base nos dados do Estudo Longitudinal de 

Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-BRASIL), de 2015 a 2016, identificou uma prevalência 

de 23,8% do consumo atual entre pessoas com 60 anos ou mais, 3,9% em consumo de risco e 

6,7% consumo excessivo (PAULA et al., 2021). Esses estudos brasileiros demonstraram 

diferentes prevalências dos padrões de consumo em anos distintos de publicação, que refletem 

a inexistência de critérios nacionais de classificação para consumo de álcool e a carência de 

diretrizes específicas direcionadas aos idosos. 

 

1.3.2 Recomendações para o consumo de álcool em idosos 

 

É importante estimar as medidas referentes a quantidade e a frequência do consumo de 

álcool que podem ser mais precisas para descrever a extensão do consumo de risco em idosos. 

Entretanto, não há consenso internacional sobre o número de gramas (g) em uma dose padrão 

de álcool (DAWSON, 2011; FISAC, 2020; GELL; MEIER; GOYDER, 2015; 

KALINOWSKI; HUMPHREYS, 2016; KUERBIS, 2020; TEVIK et al., 2021). Veja a seguir: 
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Tabela 1 - Medições de álcool específicas do país 

País Uma dose padrão / unidades 

(gramas de etanol) 

Reino Unido, Malta, Coréia, Costa Rica, Guiana, 

Seychelles 

8 

Irlanda, Austrália, França, Nova Zelândia, 

Holanda, Cingapura, Eslovênia, Uruguai, Albânia, 

Namíbia, Croácia, Suíça, Fiji, Estônia, 

Luxemburgo, República Tcheca, Geórgia, 

Polônia, Bósnia-Herzegovina, Espanha, Ucrânia e 

Rússia 

10 

Dinamarca, Finlândia, Itália, Letônia, 

Cazaquistão, Filipinas, Romênia, Suécia 

12 

México 13 

Canadá 13,5 

Estados Unidos, São Vicente e Granadinas, Benin, 

Argentina 

14 

Macedônia 14,2 

Japão 20 

Fonte: International Alliance for Responsible Drinking (IARD) (2022), adaptado por Lima (2022). 

 

Os valores para uma dose padrão variaram entre 8 g de álcool até 20 g por medida 

(IARD, 2022). Isso significa que mesmo com diretrizes definidas, podem ser interpretadas de 

forma diferente entre os países e regiões (FISAC, 2020; KALINOWSKI; HUMPHREYS, 

2016; TEVIK et al., 2021).  

Na Alemanha, a ingestão diária recomendada é de 12 g de álcool para mulheres e 24 g 

para homens, incluindo dois dias sem álcool na semana. Na Dinamarca, as diretrizes de 

consumo semanal de baixo risco são sete doses padrão (uma dose padrão = 12 g) de etanol 

para mulheres e 14 g para homens (ANDERSEN et al., 2020). No Reino Unido é definido 

uma dose padrão igual 8 g e recomenda-se não ultrapassar 14 g por semana (WOOTEN et al., 

2017). Na Noruega, não é aconselhável beber todos os dias ou mais de duas doses de álcool 

no mesmo dia para os idosos (≥3 doses padrão / ≥36 g de álcool), na perspectiva de evitar os 

riscos relacionados ao álcool (HELVIK, 2020; STELANDER et al., 2021). 

O National Health and Medical Research Council (NHMRC) na Austrália adotou a 

dose padrão 10 g de álcool e estabeleceu os limites de consumo baseado por dia em média 

(consumo em risco a longo prazo) e de consumo ocasional pelo menos mensalmente 

(consumo em risco a curto prazo). Estipula-se que os idosos saudáveis não devem consumir 

álcool não mais do que duas doses por dia em média e não mais do que quatro doses em uma 

única ocasião (CHAPMAN et al., 2020).  
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As diretrizes nos EUA desenvolvidas pelo National Institute on Alcohol Abuse and 

Alcoholism (NIAAA) (2015) recomendam que o consumo de álcool para mulheres e homens 

com 65 anos ou mais seja limitado a uma dose padrão por dia ou sete doses padrão por 

semana e não mais de três doses em uma única ocasião. Caso tenha problema de saúde ou 

toma certos medicamentos, indica-se beber menos ou não beber (ANDERSEN et al., 2020; 

BARNES et al., 2016; HAN; MOORE, 2018; HAN et al., 2018; LE ROUX; TANG; 

DREXLER, 2016). Uma dose padrão nos EUA é estabelecida como 14 g de etanol (350ml de 

cerveja/chope cerca de 5% de álcool = 150ml de vinho cerca de 12% de álcool = 45ml de 

destilado cerca de 40% de álcool) (NIAAA, 2015). 

De acordo com o 2015 - 2020 Dietary Guidelines for Americans (DGA), sugere-se que 

os idosos para consumir álcool podem escolher não beber ou beber, limitando o consumo a 

uma dose em um dia para mulheres e até duas doses para homens (LE ROUX; TANG; 

DREXLER, 2016). Estudo realizado por Kuerbis et al. (2017) nos EUA segue as orientações 

da OMS e indica o consumo de risco de álcool como maior que duas doses padrão por dia em 

média (KUERBIS, 2020; WHO, 2014, 2017).  

No Brasil, ainda não existem regulamentações para definição de dose padrão e 

diretrizes para consumo de álcool, sobretudo para idosos (CHAGAS et al., 2019; DINIZ et 

al., 2017). É mais comum seguir as medidas adotadas pela OMS que sugere a dose padrão, 

aproximadamente, 10 a 12 g de etanol (330ml de cerveja/chope cerca de 4% de álcool = 

100ml de vinho cerca de 12% de álcool = 30ml de destilado cerca de 40% de álcool) (WHO, 

2014). 

 

Figura 1 - Quantidade de álcool em diferentes bebidas em termos de uma dose padrão 

 

Fonte: WHO (2014), adaptado por Lima (2018). 
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As recomendações para os limites do consumo de álcool ao idoso ainda são incipientes 

na prática clínica e nas pesquisas nacionais e internacionais (CHAGAS et al., 2019; DINIZ et 

al., 2017; KUERBIS, 2020; MUÑOZ et al., 2018; STELANDER et al., 2021). O início ou a 

continuidade do consumo prejudicial de álcool em idosos pode ser evitado com intervenções 

eficazes que atendam as especificidades da idade e considerem o consumo de álcool entre 

idosos como um grupo heterogêneo com diferentes experiências e significados relacionados 

ao álcool (ANDERSEN et al., 2015; BAREHAM et al., 2019; KELLY et al., 2018; LIMA et 

al., 2017; LIMA et al., 2017). 

Para o consumo consciente de bebidas alcoólicas, torna-se necessário compreender a 

definição de dose padrão: a medida recomendada em gramas de etanol presente em uma 

quantidade determinada de bebida (FISAC, 2020; GELL; MEIER; GOYDER, 2015; TEVIK 

et al., 2021). O conhecimento sobre dose padrão possibilita que o idoso entenda a quantidade 

que está bebendo, independentemente do tipo de bebida. Além disso, fornece as políticas 

públicas uma ferramenta para que programas de intervenção adotem o mesmo parâmetro. 

 

1.3.3 Identificação do consumo de álcool em idosos 

 

O uso de instrumentos ou questões de rastreamento ou marcadores biológicos podem 

ajudar nas ações de prevenção e tratamento para consumo de risco de álcool (HAN; MOORE, 

2018). A identificação do consumo de álcool pode ser uma fase precursora para realização da 

intervenção breve aos idosos. 

Os principais instrumentos comumente usados para avaliar o consumo de álcool em 

idosos são: Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT); Alcohol Use Disorders 

Identification Test – Consumption (AUDIT-C); Questionnaire Cut-down, Annoyed, Guilty e 

Eye-opener (CAGE); Michigan Alcoholism Screening Test (MAST-G); Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test (ASSIST); Comorbidity Alcohol Risk Evaluation Tool 

(CARET).  

O instrumento mais mencionado nos artigos para triagem de consumo de risco de 

álcool em adultos mais velhos é o AUDIT (COULTON et al., 2017; DIBARTOLO; 

JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018; LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016). Ele foi 

desenvolvido pela OMS e traduzido para vários idiomas (WHO, 2001), inclusive o português 

do Brasil (MÉNDEZ, 1999; LIMA et al., 2005). Tem sido usado em diversos ambientes, 



30 
 
 
 
 
desde serviços inseridos na APS quanto na rede de atenção de urgência e emergência, para 

auxiliar na identificação precoce daqueles que bebem em situações de risco à saúde (WHO, 

2001; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018; LE ROUX; TANG; 

DREXLER, 2016). Contém 10 questões, cada uma com resposta que varia de 0 a 4 pontos, 

podendo atingir uma pontuação máxima de 40 (WHO, 2001). 

Para atender uma aplicabilidade internacional, o AUDIT adota que uma dose padrão 

contém 10 g de álcool e recomenda que o ponto de corte considere o consumo de baixo risco 

não mais do que 2 doses padrão em qualquer dia, 7 doses por semana ou 5 dias por semana. O 

ponto de corte entre consumo de baixo risco e em risco pode exigir ajustes que atendam as 

questões nacionais e culturais, bem como os limites recomendados de consumo de álcool 

(HIGGINS-BIDDLE; BABOR, 2018; WHO, 2001). 

O AUDIT-C consiste nas três primeiras perguntas do AUDIT (WHO, 2001) que 

identificam a frequência usual, quantidade típica de doses e consumo excessivo de álcool 

(COULTON et al., 2017; LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016). Cada pergunta é pontuada 

de 0 a 4 pontos e somada para uma pontuação total que varia de 1 a 12 pontos entre bebedores 

(HIGGINS-BIDDLE; BABOR, 2018). 

O AUDIT-C é uma triagem validada para idosos com reconhecimento internacional e 

geralmente torna-se mais prática para rotina da APS (COULTON et al., 2017; HIGGINS-

BIDDLE; BABOR, 2018; JOHNSON et al., 2013; LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016). 

Dawson, Grant e Stinson (2005) identificaram o ponto de corte ≥ 4 no AUDIT-C como 

consumo de risco de álcool entre idosos, independente do sexo, o que foi confirmado por 

Aalto et al. (2011). 

O questionário CAGE foi projetado por Mayfield, McLeod e Hall (1974). É composto 

por quatro perguntas dicotômicas (Sim/Não), de forma que duas ou mais respostas positivas 

são consideradas provável dependência de álcool (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; 

MOORE, 2018). É o instrumento de triagem de consumo de álcool mais usado na prática em 

ambientes de APS devido a rapidez e a facilidade no cálculo do escore. No entanto, 

pesquisadores detectaram desvantagens no uso do CAGE, tais como: falhas na identificação 

de consumo excessivo de álcool; limitações na diferenciação entre consumo recente da 

história pregressa desse comportamento; dúvidas sobre sua sensibilidade e especificidade que 

remetem em inconsistência para uso em idosos (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; 

MOORE, 2018).  
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O Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) foi desenvolvido por Selzer em 1971 

para jovens adultos (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; SELZER, 1971). Esse instrumento 

passou por adaptações e em 1992, o MAST-G foi o primeiro instrumento específico elaborado 

com o objetivo de avaliar o uso problemático de álcool em adultos mais velhos (BLOW et al., 

1992; HAN; MOORE, 2018).  

O MAST-G é composto por 24 questões dicotômicas (Sim/Não), onde cada resposta 

positiva equivale a 1 ponto. Quando o escore é igual ou maior que 5, indica que há problema 

relacionado com o consumo de álcool. Possui alta sensibilidade (95%) e especificidade (78%) 

e geralmente tem fortes propriedades psicométricas (HAN; MOORE, 2018; PILLON; 

SANTOS; KANO, 2015).  

Existe uma versão curta do MAST-G, conhecida por Short Michigan Alcoholism 

Screening Test- Geriatric Version (SMAST-G), que contém 10 perguntas sobre manifestações 

físicas e situações emocionais do uso excessivo de álcool, problemas no controle da 

quantidade de consumo e reações de outras pessoas em relação ao consumo de álcool do 

idoso. Nesta versão, duas ou mais respostas positivas indica que o idoso pode ter problemas 

com uso de bebidas alcoólicas (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; NAEGLE, 2008). 

O ASSIST é outro instrumento de triagem desenvolvido pela OMS bastante utilizado 

na pesquisa e na prática profissional, mas ainda não foi validado em adultos mais velhos 

(HAN; MOORE, 2018; HUMENIUK et al., 2008; KUERBIS et al., 2014; WHO, 2002). 

Consiste em sete questões pontuadas para cada substância psicoativa (álcool, tabaco, 

cannabis, cocaína, estimulantes do tipo anfetamina, inalantes, sedativos, alucinógenos, 

opioides e outras drogas). Além disso, tem-se uma oitava pergunta, que não é pontuada, sobre 

o uso de drogas injetáveis. Estes questionamentos ajudam na avaliação do nível de risco no 

período de 3 meses anterior para cada substância e podem determinar o tratamento adequado 

(HAN; MOORE, 2018; HUMENIUK et al., 2008). Os níveis de risco para consumo de álcool 

são baixo (0–10), moderado (11–26) e alto (≥27), já para as demais drogas são classificadas 

em baixo (0–3), moderado (4–26) e alto risco (≥27) (HUMENIUK et al., 2008).     

O CARET é um instrumento de triagem que identifica idosos em consumo de risco de 

álcool levando em consideração a quantidade do consumo de álcool, presença de 

comorbidades, sintomas físicos e psiquiátricos e uso concomitante com medicamentos 

(BARNES et al., 2016; HAN; MOORE, 2018; KUERBIS et al., 2017).  

O CARET demonstrou validade para avaliar o consumo de risco de álcool em adultos 

mais velhos em diferentes contextos. Apresenta alta sensibilidade (92%), porém menor 
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especificidade (51%), principalmente devido ao fato da maioria dos idosos serem 

consumidores em risco de medicamentos (BARNES et al., 2016). 

Outras questões de rastreamento foram abordadas por Han e Moore (2018) que 

realizaram uma adaptação proposta por Strobbe (2014) sobre a triagem de uma e duas 

perguntas validadas na população em geral (BROWN et al., 2001; SMITH et al., 2009; 

SMITH et al., 2010). A triagem de pergunta única para consumo de risco de álcool é 

“Quantas vezes no último ano você bebeu 4 ou mais doses por dia?” (SMITH et al., 2009) e a 

triagem de pergunta única para consumo de outras drogas é “Quantas vezes no último ano 

você usou uma droga ilegal ou um medicamento prescrito por motivos não médicos?” 

(SMITH et al., 2010). Já a triagem com duas perguntas é constituída pelas questões: “No 

último ano, você já bebeu ou usou drogas mais do que pretendia?” “Você sentiu que queria ou 

precisava reduzir o consumo de álcool ou drogas no ano passado?” (BROWN et al., 2001)  

Nestas questões de triagem de 1 e 2 perguntas, uma resposta de maior que 1 é positiva 

para consumo de risco em idosos e possibilita que o entrevistador forneça feedback do padrão 

de consumo e orientações para mudança de comportamentos relacionados as drogas 

identificadas. Além disso, a triagem positiva pode sugerir a aplicação de outros instrumentos 

de triagem mais longos, porém mais confiáveis, por exemplo o AUDIT (HAN; MOORE, 

2018; STROBBE, 2014). 

Apesar da disponibilidade desses instrumentos de triagem, existem profissionais que 

confiam no consumo autorrelatado do álcool. Eles solicitam as pessoas a construção de um 

diário ou registros de anotações sobre o consumo de álcool que, na maioria das vezes, sem 

acompanhamento mais próximo da equipe de saúde, podem não ser uma representação 

fidedigna dos padrões de consumo de álcool (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017). A 

realização da entrevista face a face pode ajudar o idoso a preencher as perguntas e recordar do 

consumo de álcool (TEVIK et al., 2021).  

Os biomarcadores também podem revelar mudanças nas funções do organismo do 

idoso pelo consumo de álcool (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; LE ROUX; TANG; 

DREXLER, 2016). Um estudo exemplificou como biomarcador direto o etilglucuronídeo 

(EtG), que pode identificar o consumo de álcool em uma única dose, e como biomarcador 

indireto, a transferrina deficiente em carboidratos (CDT), que pode ser usada para diferenciar 

níveis de baixo e excessivo consumo (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017).  

Outro estudo demonstrou mais biomarcadores indiretos usados em pesquisas 

científicas. Foi revelado que a elevação das enzimas transaminase glutâmico pirúvica (TGP), 
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transaminase glutâmico oxalacética (TGO) e gama-glutamil transpeptidase (GGT) podem 

indicar problemas hepáticos relacionado ao álcool. Mencionou também que o aumento no 

volume corpuscular médio (VCM) ou no GGT é mais específico na identificação de 

problemas relacionados ao consumo de álcool em idosos do que em jovens. Além disso, o 

VCM alto em idosos pode indicar um consumo excessivo de álcool e as causas secundárias 

desse elevado VCM, deficiência de vitamina B12 e/ou folato, podem sugerir complicações 

dos problemas relacionados ao consumo de álcool (LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016).  

Vale salientar que os biomarcadores diretos e indiretos podem ajudar na detecção do 

consumo de risco de álcool, mas não devem substituir o uso de instrumentos de rastreamento 

e outros questionamentos durante as entrevistas iniciais, acompanhamento e avaliação de cada 

caso, especialmente considerando o custo-benefício (HAN; MOORE, 2018). 

A identificação precoce do consumo de risco de álcool pode diminuir o agravamento 

de doenças crônicas, o comprometimento funcional em idosos e a demanda intensiva e 

prolongada dos serviços de apoio (HAN; MOORE, 2018; WOOTEN et al., 2017). A busca de 

informações junto a familiares, amigos e/ou profissionais da saúde também podem ser úteis 

para identificar os possíveis candidatos para intervenção breve como abordagem de prevenção 

e tratamento (LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016).  

 

1.3.4 Intervenção breve para álcool em idosos 

 

As intervenções breves têm sido eficazes na redução do consumo de álcool na APS 

(KANER et al., 2018; LEMIEUX; PURSER, 2022; O’DONNELL et al., 2014; WHO, 2017). 

Elas podem variar na forma de aplicação, na quantidade de sessões, na duração do tempo e na 

presença ou não do profissional (MOYER; FINNEY, 2015; ROSÁRIO et al., 2018; 

SERDAREVIC; LEMKE, 2013; WHO, 2017). Em geral, são sessões curtas de 

aconselhamento individual, face a face, conduzidas por qualquer profissional treinado 

(ANDERSEN et al., 2020; COULTON et al., 2017; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; 

HAN; MOORE, 2018; LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016; WOOTEN et al., 2017). 

Podem ser constituídas de multicomponentes como folhetos informativos (COULTON et al., 

2017), relatórios personalizados (BARNES et al., 2016), páginas na web (HAN et al., 2018) e 

diário para registrar os níveis de consumo de álcool (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017). 

A quantidade das sessões de IB para o idoso em consumo de risco de álcool podem 

variar de uma até no máximo de cinco e a sessão pode ter um tempo de duração de cinco 
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minutos a uma hora; se for mais de uma sessão, considera-se como intervenções breves 

escalonadas (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; LEMIEUX; PURSER, 2022; WHO, 2017; 

WOOTEN et al., 2017). Existem situações que requerem uma intervenção denominada 

estendida por apresentar mais de cinco sessões ou mais de 60 minutos de duração total das 

sessões (ANDERSEN et al., 2020; COULTON et al., 2017; HAN; MOORE, 2018; KANER 

et al., 2018; O’DONNELL et al., 2014; WHO, 2017). 

As intervenções breves têm uma boa relação custo-benefício e podem ser incluídas nas 

consultas dos profissionais de saúde, principalmente na APS (KEURHORST et al., 2015; 

PLATT et al., 2016; WHO, 2001). Nesta realidade, as intervenções breves podem ser 

realizadas por meio de atendimentos presenciais nos serviços de saúde (ANDERSEN et al., 

2020; COULTON et al., 2017), telefone (BARNES et al., 2016; LIN et al., 2010) ou visitas 

de saúde a casa do idoso e outros ambientes comunitários (SCHONFELD et al., 2010; 

WOOTEN et al., 2017), além disso podem ser acessadas por meio de dispositivos ou 

plataformas digitais (HAN et al., 2018; KUERBIS et al., 2017).  

Wooten et al. (2017) mencionam a publicação do Treatment Improvement Protocol 26 

(TIP - 26), produzida em 1998 e atualizada em 2020 pelo CSAT. Inclui informações sobre 

como o consumo de álcool e outras drogas se manifestam em idosos. Ela fornece também 

orientações sobre intervenções breves para redução do consumo de risco das substâncias 

identificadas (CSAT, 1998, 2020; WOOTEN et al., 2017).  

Pesquisadores identificaram que as intervenções breves para idosos são estruturadas 

geralmente no modelo FRAMES (Feedback, Responsibility, Advice, Menu of options, 

Empathic, Self-efficacy) (COULTON et al., 2017; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; 

WOOTEN et al., 2017) e podem acrescentar técnicas da entrevista motivacional (EM) 

(ANDERSEN et al., 2020; COULTON et al., 2017; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; 

KUERBIS et al., 2017; LAL; PATTANAYAK, 2017; WOOTEN et al., 2017) e habilidades 

da terapia cognitiva comportamental (TCC) (ANDERSEN et al., 2020; BEYER et al., 2019). 

O acrônimo FRAMES é usado para descrever intervenções breves eficazes para álcool 

(MILLER; SANCHEZ, 1994) e seus elementos têm sido usados com êxito em idosos (FINK 

et al., 2005; SCHONFELD et al., 2010). As características da intervenção breve para álcool 

em idosos podem incluir o fornecimento de informações sobre comportamentos de saúde e os 

riscos associados ao nível de consumo; interpretação dos resultados da triagem e discussão 

sobre os motivos para beber e suas possíveis consequências, conhecendo as redes de apoio e 
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negociando um plano de mudanças para reduzir o consumo de álcool (DIBARTOLO; 

JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018; WOOTEN et al., 2017). 

A intervenção breve junto à entrevista motivacional tem sido indicada para idosos pela 

eficácia na redução do consumo de risco de álcool (KUERBIS, 2020). A entrevista 

motivacional tem como pressupostos a autonomia da pessoa a ser cuidada e uma abordagem 

colaborativa baseada na escuta terapêutica, na atitude empática e no relacionamento de 

confiança para entender a ambivalência ou resistência ao uso de drogas (BERTHOLET et al., 

2014; DICLEMENTE et al., 2017; MILLER; ROLLNICK, 2012; WHO, 2017). Além disso, 

possibilita identificar a prontidão e os motivos para mudanças comportamentais e auxiliar no 

movimento em direção a melhoria nas condições de saúde relacionadas ao consumo de álcool 

e outras drogas (MOYER; FINNEY, 2015; ROSÁRIO et al., 2018; SERDAREVIC; LEMKE, 

2013; STROBBE, 2014). 

A intervenção breve e a EM apresentam fundamentação teórica na TCC. Nessa 

perspectiva, é possível que as pessoas identifiquem como situações e emoções influenciam 

seus pensamentos e comportamentos, conscientizem-se da conexão entre eles e busquem 

melhoria para lidar com os problemas apresentados. A TCC é uma abordagem psicossocial e 

terapêutica que demonstra bons resultados em idosos e particularmente útil em ambientes de 

cuidados primários (BECK, 2014; CULLY et al., 2017).  

No momento da realização da intervenção breve aos idosos, é importante destacar a 

necessidade do uso de uma linguagem clara, sem julgamento e sem confronto pelos 

profissionais de saúde. É uma oportunidade de compartilhar como as recomendações sobre o 

consumo se relacionam diretamente em idosos e como o álcool pode ter impacto adverso em 

outras comorbidades e como pode ocorrer danos potenciais pelo uso de medicamentos 

prescritos e não prescritos que interagem com essa substância (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 

2017; HAN; MOORE, 2018; ZANJANI et al., 2018).  

Coulton et al. (2017) recomendam que a intervenção breve para idosos em consumo 

de risco de álcool siga um processo semelhante da abordagem realizada para adultos em geral. 

Já outros autores indicam que abordagens específicas para idade podem proceder bons 

resultados na redução do consumo de álcool pelos idosos (KUERBIS et al., 2017). Eles 

possuem riscos, atitudes e barreiras à mudança de comportamentos relacionados ao álcool 

diferentes dos jovens e dos adultos jovens. É importante ainda frisar a existência de idosos 

que necessitam de cuidados além das intervenções breves e que precisam ser encaminhados 

para cuidados especializados, quando necessário (HAN et al., 2018; HAN; MOORE, 2018). 
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Geralmente, o consumo de álcool e outras drogas em idosos é subnotificado, 

subdetectado e subtratado (LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016). Na identificação para o 

consumo de álcool nesta população podem existir barreiras que influenciam a realização da 

intervenção breve (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018; KUERBIS et 

al., 2017; LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016).  

O estigma é uma das barreiras em torno dos problemas com o consumo de álcool 

devido, em parte, aos conceitos estereotipados de alcoólatra, dependentes químicos, viciados 

etc (AIRA; HARTIKAINEN; SULKAVA, 2005; BAREHAM et al., 2020; DIBARTOLO; 

JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018). Isso pode difundir sentimentos de medo, 

desconforto e negação às questões relacionadas ao consumo de álcool e ao envelhecimento 

tanto aos profissionais quanto aos idosos, seus amigos e familiares (AIRA; HARTIKAINEN; 

SULKAVA, 2005; BAREHAM et al., 2020; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; 

MOORE, 2018; KUERBIS et al., 2017; LAL; PATTANAYAK, 2017; WHO, 2015).  

Outras barreiras incluíam identificar o consumo de risco e não saber intervir, 

responsabilizar exclusivamente os idosos pela prevenção à saúde e atribuir o uso “moderado” 

de álcool como aceitável (CHAN et al., 2021). A presença de obstáculos ao se movimentar na 

comunidade, a incapacidade de lidar com recursos financeiros (KUERBIS et al., 2017), a falta 

de tempo devido as exigências de outras demandas de cuidado na APS e os desafios de 

integrar uso de instrumentos específicos para idade na rotina de trabalho também podem 

contribuir para efeitos negativos no cuidado em relação ao álcool (BAREHAM et al., 2021; 

DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018; LAL; PATTANAYAK, 2017).  

Existem limitações nas evidências científicas sobre a efetividade da intervenção breve 

com álcool em diversos ambientes e diferentes grupos populacionais (O’DONNELL et al., 

2014; PLATT et al., 2016). Em geral, permanecem dúvidas em termos de conceituação e 

implementação da intervenção breve na prática, especificamente para a América Latina 

(RONZANI et al., 2017). Destaca-se ainda limitações nas evidências sobre intervenções 

preventivas para redução de riscos do consumo de álcool em idosos assistidos na APS 

(KELLY et al., 2018; LOPEZ-NOLASCO et al., 2018).  

Poucos estudos recentes examinaram o impacto das intervenções breves no consumo 

de álcool em idosos (LEMIEUX; PURSER, 2022). Todos são publicados no idioma inglês 

com concentração de produção científica nos EUA, sendo a maioria caracterizados do tipo 

ensaio clínico randomizado (BARNES et al., 2016; COULTON et al., 2017; ETTNER et al., 

2014; HAN et al., 2018; KUERBIS et al., 2017; WOOTEN et al., 2017). Há variabilidade de 



37 
 
 
 
 
medidas e instrumentos para rastrear ou avaliar o consumo de álcool em idosos que dificulta a 

comparação dos achados entre os estudos (TEVIK et al., 2021), bem como as intervenções 

breves são descritas de formas diversas e com pouco detalhes (CROME; CROME, 2018; 

HAN; MOORE, 2018).  

Dada as lacunas existentes na literatura, visualiza-se a necessidade da realização de 

estudos na APS para melhor compreensão dos danos potenciais do consumo de álcool em 

idosos e, por conseguinte, implementar abordagens terapêuticas pertinentes no contexto de 

saúde pública (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; KELLY et al., 2018; LE ROUX; TANG; 

DREXLER, 2016; LOPEZ-NOLASCO et al., 2018; O’DONNELL et al., 2014). Diante desta 

realidade, questiona-se: a intervenção breve seria uma abordagem efetiva no tratamento de 

idosos consumidores de álcool, inseridos na Atenção Primária à Saúde, para redução do 

consumo de risco? 

A intervenção breve busca identificar pessoas com potenciais problemas relacionados 

ao consumo do álcool e motivá-las a pensar e/ou planejar uma mudança no seu 

comportamento com a bebida, tanto no padrão de consumo de risco quanto na redução da 

quantidade e frequência do consumo de álcool (KANER et al., 2018). As intervenções breves 

visam pessoas que não são dependentes e que não procuram tratamento, porque apenas alguns 

se reconhecem como tendo problema com o álcool (GLASS et al., 2017; KANER et al., 

2017; MCCAMBRIDGE; CUNNINGHAM, 2014; MOYER; FINNEY, 2015).  

Em geral, revisões sistemáticas recentes encontraram evidências de ensaios clínicos 

randomizados de que intervenções breves realizadas na APS reduziram a quantidade de doses 

e a frequência do consumo de álcool e o número de ocasiões de consumo excessivo, em 

comparação com aqueles que receberam nenhuma ou mínima intervenção para álcool 

(KANER et al., 2017; KANER et al., 2018; KELLY et al., 2018). 

A compreensão dos principais riscos associados ao consumo de álcool e das barreiras 

à mudança podem tornar mais eficazes a triagem e a intervenção breve para o idoso (HAN; 

MOORE, 2018). Dado o envelhecimento da população que faz consumo de risco de álcool, 

são urgentemente necessárias intervenções personalizadas, proativas e multidimensionais 

(BAREHAM et al., 2021). Essas ferramentas contribuirão para reduzir os comportamentos de 

risco, minimizar o início e as consequências graves do consumo de álcool, prevenir recaídas e 

sensibilizar os idosos que apresentam dificuldades em procurar ajuda (DIBARTOLO; 

JAROSINSKI, 2017) ou que não tem acesso regular aos serviços na APS (KUERBIS et al., 

2017).  
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Existem evidências da efetividade de intervenções breves para redução do consumo de 

risco de álcool conduzidas por enfermeiros (GONZALEZ et al., 2020; JOSEPH et al., 2014; 

PLATT et al., 2016). Eles ocupam posição privilegiada na APS para identificação precoce do 

consumo de risco de álcool, bem como podem desempenhar um papel fundamental no 

planejamento e desenvolvimento de intervenções breves personalizadas ao cuidado dos idosos 

(GONZALEZ et al., 2020; KELLY et al., 2018; ROSÁRIO et al., 2018). Teoriza-se que a 

intervenção personalizada pode ser eficaz devido a evidência que os aconselhamentos dos 

enfermeiros e as preocupações com a saúde são motivadores essenciais na redução do 

consumo de álcool nesta população (KUERBIS et al., 2017; PLATT et al., 2016). 

A realização dessa pesquisa, inédita no Brasil e demais países da América Latina, 

contribui para o desenvolvimento de uma prática clínica mais efetiva na abordagem ao idoso 

em consumo de risco de álcool no âmbito da APS. Além disso, pode possibilitar aos idosos 

uma reflexão sobre sua história de vida e a relação desta na redução de riscos no consumo do 

álcool. A pesquisa contribui também para enfermagem, mais especificamente na 

materialização da intervenção breve, enquanto uma ferramenta terapêutica da enfermagem em 

saúde mental, centrada nas necessidades decorrentes da problemática do consumo do álcool 

pelos idosos.        
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2 OBJETIVOS 

  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Avaliar a efetividade da intervenção breve para redução do consumo de risco de álcool em 

idosos assistidos na Atenção Primária à Saúde.  

   

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Descrever as características sociodemográficas e as condições de saúde dos idosos em 

consumo de risco de álcool assistidos pela Atenção Primária à Saúde; 

- Construir um protocolo de intervenção breve para álcool em idosos; 

- Verificar o padrão do consumo de álcool em grupos de idosos antes e após serem 

submetidos a intervenção breve (grupo intervenção) e a entrega do folheto informativo (grupo 

controle); 

- Avaliar o consumo habitual e o comportamento binge drinking, antes e após 3 e 6 meses, 

dos grupos intervenção e controle. 
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3 HIPÓTESES 

 

H0 = Ao final do estudo, não haverá diferença na proporção de idosos com padrão de 

consumo de risco de álcool, medido pelo AUDIT, quando comparados os grupos intervenção 

e controle. 

 

H1 = Ao final do estudo, o grupo intervenção apresentará uma proporção inferior de idosos 

com padrão de consumo de risco de álcool do que o grupo controle. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo de delineamento quantitativo, analítico, clínico, comparativo, 

controlado e randomizado. Foi realizado um rastreamento dos idosos que consomem álcool na 

APS, investigando seus padrões de consumo. Em seguida, foi avaliada a efetividade de um 

protocolo de intervenção breve com os idosos identificados em consumo de risco de álcool.   

 

4.2 CONTEXTO DA PESQUISA 

 

O estudo foi realizado no município de Ribeirão Preto, localizado na região noroeste 

do estado de São Paulo, com população estimada de 669.180 habitantes no ano de 2018, 

considerado o oitavo município mais populoso do estado. O Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) da cidade é elevado (0,800) em relação ao país, e possui o 21º maior Produto 

Interno Bruto (PIB) nacional (IBGE, 2013; SEADE, 2018). Ribeirão Preto é referência 

regional no âmbito da saúde, educação e agronegócios (GIORGI, 2017). O perfil demográfico 

do município mostra que as pessoas com 60 anos ou mais representam 15,31% da população, 

sendo 8,95% do sexo feminino e 6,36% do sexo masculino (RIBEIRÃO PRETO, 2018; 

SEADE, 2018).  

O território do município possui cinco macrorregiões de saúde divididos em: norte - 

Distrito de Simioni, sul - Distrito de Vila Virgínia, leste - Distrito de Castelo Branco, oeste - 

Distrito de Sumarezinho e central - Distrito Central, onde são localizados e distribuídos os 

serviços de saúde. Em relação aos serviços de saúde da APS, o município possui 5 Unidades 

Básicas Distritais de Saúde (UBDS), 17 Unidades de Saúde da Família (USF) com um total 

de 38 Estratégias Saúde da Família (ESF) e 24 Unidades Básicas de Saúde (UBS) com 27 

Equipes de Agentes Comunitários de Saúde (EACS). Até 2017, a cobertura populacional para 

ESF era da ordem de 22,41%, que comprova ainda o baixo índice de cobertura em Ribeirão 

Preto (RIBEIRÃO PRETO, 2018).  

Carneiro (2014) descreve a APS de Ribeirão Preto em quatro modalidades: UBS 

tradicional (sem incorporação da ESF e/ou EACS), UBS com ACS (sem incorporação da 

ESF, mas com EACS), USF adaptada (adaptada para ESF) e USF pura (adota o desenho 

organizacional da ESF). Dentre estas modalidades, escolheu-se a USF pura porque atendem 
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as especificidades de composição de equipe saúde da família proposta pela Política Nacional 

de Atenção Básica (BRASIL, 2012). A seguir, a tabela 2 descreve as USF pura do município.  

 

Tabela 2 – Distribuição das Unidades Saúde da Família por Distrito, quantidade de equipes e número 

de idosos, Ribeirão Preto, São Paulo, 2018 

Unidades Saúde da Família Distrito Quantidade  

de equipes 

Idosos 

USF Jardim Zara Leste 4 1.475 

USF Avelino Alves Palma  Norte 2 1.143 

USF Estação do Alto Norte 2 892 

USF Jardim Heitor Rigon Norte 3 828 

USF Jardim Paiva Oeste 2 479 

USF Paulo Gomes Romeo Oeste 4 719 

USF Jardim Eugênio Mendes Lopes Oeste 2 477 

USF Maria Casagrande Lopes Oeste 4 899 

USF do Jardim Jamil Cury Oeste 2 432 

USF Vila Albertina Oeste 4 2.403 

USF Núcleo 1 Oeste 1 679 

USF Núcleo 2 Oeste 1 745 

USF Núcleo 3 Oeste 1 631 

USF Núcleo 4 Oeste 1 363 

USF Núcleo 5 Oeste 1 231 

USF Núcleo 6 Oeste 1 392 

USF Jardim Marchesi Sul 3 701 

Fonte: Tabelas dinâmicas do E-sus de Ribeirão Preto, 2018. 

 

O número de idosos assistidos pelas USF em cada Distrito é: 1475 - leste, 2863 - 

norte, 8450 - oeste, 701 - sul e zero (não possui USF) - central (RIBEIRÃO PRETO, 2018; 

SEADE, 2018). Para o escopo desta investigação, elegeram-se as USF Núcleo do Distrito 

Oeste (USF Núcleo 1, USF Núcleo 2, USF Núcleo 3, USF Núcleo 4, USF Núcleo 5 e USF 

Núcleo 6), com total de 3041 idosos assistidos. A escolha dessas unidades ocorreu porque 

estão inseridas na macrorregião com estimativa de maior população idosa; realizavam 

acompanhamento de famílias cadastradas em sua área de abrangência e apresentavam 

articulação administrativa e técnica à EERP, parceria entre Secretaria Municipal de Saúde 

(SMS) e USP. Veja a localização de cada USF Núcleo: 
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Figura 2 - Apresentação das seis USF Núcleo do Distrito Oeste, Ribeirão Preto, São Paulo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto (2018), adaptado por Lima (2021). 

    

Cada área referente a USF Núcleo possui um conjunto de microáreas contíguas sob a 

responsabilidade de uma equipe de saúde da família e cada microárea corresponde a área de 

atuação de um ACS vinculado à equipe (BRASIL, 2012).  

Nas USF Núcleo, os idosos são registrados por meio das fichas de Cadastro Domiciliar 

e Territorial e de Cadastro Individual, utilizadas pelos ACS. O cadastro domiciliar e territorial 

apresenta as características sociossanitárias dos domicílios no território das equipes da APS. 

Já o cadastro individual possui as informações de identificação/sociodemográficas e 

condições/situações de saúde autorreferidas, inclusive sobre o uso de álcool. Esta informação 

também é contemplada nos atendimentos individuais, contidos nos prontuários clínicos, pelos 

profissionais de nível superior (RIBEIRÃO PRETO, 2018; SEADE, 2018).  
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4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A pesquisa foi realizada com os idosos que autorreferiram consumo de álcool 

residentes na área de abrangência das USF Núcleo do Distrito Oeste de Ribeirão Preto-São 

Paulo. Cabe ressaltar que, desta forma, qualquer inferência estatística realizada a partir dos 

dados coletados é válida apenas para o universo das USF estudadas. A tabela 3 demonstra o 

número de idosos usuários de álcool registrados pelos ACS e enfermeiras: 

 

Tabela 3 – Distribuição das Unidades Saúde da Família Núcleo por quantidade de microáreas e 

número de idosos usuários de álcool, Ribeirão Preto, São Paulo, 2018 

Área Microáreas Idosos usuários 

de álcool 

USF Núcleo 1 5 219 

USF Núcleo 2 5 238 

USF Núcleo 3 5 211 

USF Núcleo 4 5 83 

USF Núcleo 5 6 107 

USF Núcleo 6 5 116 

Fonte: Ficha de Cadastro Individual e prontuários clínicos das USF, 2018. 

 

De 3041 idosos, 974 (32%) autorreferiram consumo atual de álcool, que corresponde 

ao tamanho da população deste estudo, semelhante ao encontrado no I Levantamento 

Nacional sobre os padrões de consumo de álcool na população brasileira (LARANJEIRA et 

al., 2009). Para a seleção da amostra de idosos pertencentes à população alvo foi adotado o 

método de amostragem por conglomerados em duas etapas. A primeira etapa foi realizada a 

seleção aleatória do conglomerado pela área de abrangência de cada USF entre 1 a 6 e a 

segunda etapa foi definida a microárea de 1 a 31 por amostragem aleatória simples. 

A determinação do tamanho necessário para rastreamento dos participantes da 

pesquisa, prosseguiu-se calculando o tamanho da amostra para populações finitas (MIOT, 

2011), utilizando a seguinte fórmula: 

 

Z2 . p . q . N 

n = ------------------------------------- 

e2 . (N – 1) + Z2 . p . q 

 

No caso deste estudo, o tamanho da população (N) é composto de 974 elementos e 

uma proporção de sucesso (p) de 0,5. Além disso, considerou-se 0,05 de erro máximo (e) 

desejado para a pesquisa, nível de confiança (Z) escolhido de 95% igual a 1,96 e a proporção 
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da não ocorrência do fenômeno como q = (1-p). Ao transcrever os valores descritos para a 

fórmula, obteve-se (n) de 276 elementos, como se pode ver a seguir: 

 

1,962.0,5.0,5.974 

n = ------------------------------------- 

0,052. (974-1) + 1,962.0,5.0,5 

 

 

935,43 

n = ----------------- 

2,43 + 0,96 

 

935,43 

                                                        n = ------------ = 276 

3,39 

 

Considerando tratar-se de uma amostragem por conglomerados, o número identificado 

foi multiplicado por um fator de correção (deff) de 1,5 e acrescido de 20% para eventuais 

perdas (MARTINEZ, 2015). Desta forma, o número mínimo definido foi de 497 idosos em 

consumo de álcool para a fase de rastreamento do estudo. 

Para determinar o tamanho da amostra em cada um dos grupos, intervenção e controle, 

foi considerado o objetivo principal de comparar proporções de idosos com padrão do 

consumo de risco de álcool após a intervenção. Para isso, foi utilizado o cálculo de tamanho 

de amostra para comparação de proporções para dois grupos independentes (CHOW et al., 

2017), cuja fórmula é dada por: 

 

                                                       (z α/2 + z β)
2 

n = ------------------- [p1 (1 – p1) + p2 (1 – p2)] 

                                                              ε2 

 

Neste estudo, p1 e p2 representam as proporções esperadas em cada grupo e ε 

representa a diferença esperada entre essas proporções, α é o nível de significância e β é o 

poder estatístico. Deste modo, supondo que a proporção no grupo controle não se modificaria, 

o tamanho amostral para identificação de uma redução de pelo menos 10%, com nível de 

significância de 5% e poder estatístico de 90%, tem-se: 
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                                                 (1,96 + 1,28)2 

n = ------------------- [1 (1 – 1) + 0,9 (1 – 0,9)] = 95 

                                                       0,102 

 

O tamanho da amostra para determinar o grupo de intervenção e o grupo controle foi 

de 95 idosos. Considerando a possibilidade de perdas de 15%, a amostra final em cada grupo 

foi de 112, totalizando 224 indivíduos. 

Os participantes selecionados pelos critérios de inclusão foram pessoas com idade 

igual ou superior a 60 anos; ter autorreferido consumo de álcool na pré-triagem; ser 

classificado com AUDIT escore ≥ 5 e ≤ 19; estar presente e disponível em sua residência para 

visita domiciliar. Os critérios de exclusão adotados foram apresentar visível dificuldade para 

compreender e se expressar em consequência do consumo de álcool ou outras drogas ou dos 

problemas de saúde; apresentar diagnóstico médico de alguma doença grave psiquiátrica ou 

cognitiva como doença de Alzheimer, transtornos afetivos graves, esquizofrenia e outros 

transtornos psicóticos, que afetam a orientação, atenção, memória e linguagem; estar 

internado em unidade hospitalar devido alguma complicação clínica; não ser localizado no 

endereço após três tentativas pelo pesquisador.  

 

4.4 INSTRUMENTOS DA PESQUISA 

 

4.4.1 Questionário sobre dados sociodemográficos 

 

Este instrumento (APÊNDICE A) teve como base o questionário do projeto Condições 

de Saúde de Idosos de Florianópolis (EpiFloripa Idoso), proposto por Confortin et al. (2017). 

As seguintes variáveis sociodemográficas foram consideradas: sexo (feminino; masculino); 

idade em anos e faixa etária (60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 ou mais); situação conjugal 

(casado[a]; solteiro[a]; divorciado[a]; viúvo[a]); renda familiar per capita, em salários 

mínimos (SM) conforme ano da entrevista; escolaridade em anos (não estudou; 1 a 4 anos; 5 a 

8 anos; 9 a 11 anos; 12 ou mais anos de estudo); trabalha, à época da entrevista (não; sim); 

aposentadoria (não; sim).  
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4.4.2 Questionário sobre condições de saúde 

 

As variáveis relativas às condições de saúde (APÊNDICE B) foram obtidas por meio 

da adaptação das questões da pesquisa ELSI-BRASIL (LIMA-COSTA et al., 2018): 

autopercepção de saúde (muito boa; boa; regular; ruim; muito ruim); atividade física (não; 

sim); peso (kg),  altura (m2) e estado nutricional pelo índice de massa corpórea (desnutrição; 

eutrofia; sobrepeso); uso de cigarro (não; sim); problemas de saúde autorreferidos (não; sim, 

qual(is)? doenças crônicas e quantidade); uso de medicamentos (não; sim, qual(is)? 

quantidade? prescrito pelo médico? não; sim).  

As perguntas relacionadas ao comportamento do consumo de álcool foram adaptadas 

do guia para prevenir o uso de álcool e medicamentos em idosos promovida pela SAMHSA 

(2012): consumo de bebida que contém álcool (cerveja, destilado, vinho), motivos para 

consumo de álcool (especificar); queda ou acidente em decorrência do consumo de álcool 

(não; sim); violência em consequência ao consumo de álcool (não; sim); procura do serviço 

de saúde ou de apoio social devido ao consumo de álcool (não; sim, qual(is)?); internação 

como causa do consumo do álcool (não; sim); quantidade de doses em um dia típico; dias por 

semana de consumo; número máximo de doses em uma única ocasião; consumo excessivo de 

álcool no último mês.  

 

4.4.3 Teste para Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool  

 

É uma escala (ANEXO A) composta por 10 questões que representam três domínios: 

consumo do álcool (questões de 1 a 3), comportamentos em consequência do uso de bebida 

(questões de 4 a 6) e problemas relacionados ao álcool no ano passado (questões de 7 a 10).   

Foi elaborado pela OMS em 1982 para avaliação de diferentes padrões de uso de 

álcool: uso de baixo risco ou abstinência (0 a 7 pontos), uso de risco (8 a 15 pontos), uso 

nocivo (15 a 19 pontos) e possível dependência (superior a 20 pontos) (WHO, 2001) na APS. 

O AUDIT foi validado no Brasil, na versão em português, por Méndez (1999) e, 

posteriormente, adaptada por Lima et al. (2005). No estudo realizado por Lima et al. (2005), 

as pontuações de corte foram 7/8 com sensibilidade de 100% e especificidade de 76%, já o 

estudo de Méndez (1999) identificou o mesmo ponto de corte com 91,8% de sensibilidade e 

62,3% de especificidade.  
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O AUDIT tem sido usado em uma variedade de configurações e populações diversas, 

inclusive com idosos (BABOR; ROBAINA, 2016; JOHNSON et al., 2013). Donovan et al. 

(2006) sugerem não diferenciar uso de risco e uso nocivo entre os padrões de consumo de 

álcool pela semelhança em vários índices de gravidade. Aalto et al. (2011) propõem o ponto 

de corte ≥ 5 do AUDIT para consumo de risco de álcool em idosos como resultado de 86% de 

sensibilidade e 87% de especificidade.      

Neste estudo, foi definido que a dose padrão contém 10 g de álcool aproximadamente, 

o equivalente a 30ml de destilado (40% de álcool) ou 330ml de cerveja (4% de álcool) ou 

100ml de vinho (12% de álcool). O nível recomendado pela OMS do consumo de baixo risco 

para idosos é de 1-20 g de álcool por dia, o que corresponde beber até 7 doses padrão por 

semana, sendo não mais que duas doses em um dia, com intervalos no mínimo de 2 dias sem 

beber (KUERBIS et al., 2014; SACCO, 2017; WHO, 2001, 2014).  

A TIP – 26 recomenda que os homens com 65 anos ou mais não consumam mais do 

que uma dose por dia e um máximo de duas doses em qualquer ocasião de consumo e para as 

mulheres idosas, aconselha um limite um pouco mais baixo de bebida em qualquer situação 

(CSAT, 1998, 2020). A NIAAA (2015) define consumo excessivo de álcool para idosos como 

mais de 3 doses em uma única ocasião.  

Considerando essas recomendações para ser mais preciso na triagem de bebidas 

alcoólicas em idosos, optou-se considerar o limite de consumo de baixo risco para os idosos 

não mais que 2 doses padrão por dia e até 7 doses por semana, com intervalos no mínimo de 2 

dias sem beber. Além disso, foi escolhido adaptar a questão 3 do AUDIT sobre o consumo 

excessivo de álcool (comportamento binge drinking) para quatro ou mais doses em uma única 

ocasião. A seguir foram descritas as zonas de classificação dos padrões de consumo de álcool 

e os escores, sendo elas:  
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Tabela 4 - Classificação dos idosos conforme seus padrões de consumo de álcool 
Zonas 

de risco 
Pontuação 

AUDIT 
      Critérios para idosos 

Consumo de 

baixo risco 

 

 

 

 

1 a 4 pontos • Bebem não mais que 2 doses padrão por dia e até 7 doses 

por semana, com intervalos no mínimo de 2 dias sem 

beber; não bebem mais de 3 doses em uma única 

ocasião;   

• As mulheres devem consumir um limite um pouco mais 

baixo de bebida em qualquer situação em comparação ao 

consumo dos homens; 

• Evitam uso de medicamentos não prescritos ou que 

tornam o uso de álcool contraindicado; 

• Os idosos nesta categoria não bebem ao dirigir, 

planejando dirigir ou participando de atividades que 

necessitam de habilidade, coordenação e atenção. 

Consumo de 

risco 
5 a 19 pontos • Bebem além dos limites recomendados para baixo risco; 

• Consomem mais do que 2 doses padrão por um dia em 

média (beber em risco a longo prazo); 

• Consomem em uma ocasião 4 ou mais doses padrão pelo 

menos mensalmente (beber em risco a curto prazo); 

• Quando tomam medicamentos que interagem com álcool 

e apresentam condições de saúde e comportamentais 

agravadas pelo uso; 
• Este consumo aumenta os riscos de desenvolverem 

problemas físicos, psicológicos e sociais a curto e a 

longo prazo. 

Possível 

dependência 
20 a 40 pontos • Excedem os limites médios diários e de consumo 

ocasional para consumo de risco; 

• Este consumo pesado resulta em problemas físicos, 

psicológicos e sociais, levando a perda de controle, a 

preocupação com o álcool e o uso contínuo, apesar das 

consequências adversas e sintomas, como tolerância e 

crises de abstinência. 

Fonte: Aalto et al. (2011), CSAT (1998), Kuerbis et al. (2014), NIAAA (2015), Sacco (2017), WHO 

(2000, 2001, 2014), adaptado por Lima (2018). 

 

 

4.5 PROCEDIMENTOS 

 

4.5.1 Pré-triagem 

 

O pesquisador discutiu a proposta da pesquisa em reunião de equipe em cada USF 

com demonstração dos questionários para obtenção dos dados sociodemográficos e das 

condições de saúde, bem como do processo de rastreamento para determinação dos níveis de 

consumo de álcool. Além disso, apresentou o protocolo de intervenção breve com uso da 
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entrevista motivacional, o folheto informativo sobre o consumo de risco de álcool e 

orientações sobre encaminhamentos para continuidade do cuidado em outros serviços de 

saúde.  

Para promover uma melhor interação, o pesquisador distribuiu os recursos clínicos 

usados na pesquisa entre os ACS e enfermeiras. Os profissionais expressaram preocupação 

com a dimensão do projeto de pesquisa e o tempo para sua realização. Para tanto, o 

pesquisador e os enfermeiros das USF construíram cronogramas de visita domiciliar pactuado 

com os ACS para melhor desenvolvimento da pesquisa (FRACON; SANTOS, 2017). 

Foi necessário compartilhar informações com os ACS e os enfermeiros sobre o 

consumo de álcool e as especificidades relacionadas aos idosos. Apesar desses profissionais 

terem em sua formação o curso SUPERA (Sistema para detecção do Uso abusivo e 

dependência de substâncias Psicoativas: Encaminhamento, intervenção breve, Reinserção 

social e Acompanhamento) (FORMIGONI; DUARTE, 2018) e cursos fornecidos pela 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP) da USP, a triagem e a intervenção breve 

não eram vivenciadas com afinco em suas práticas e, quando eram realizadas, seguiam as 

recomendações para população em geral. A equipe colaboradora desta pesquisa também 

cursou o SUPERA e tiveram as mesmas orientações compartilhadas com os enfermeiros e 

ACS das USF. 

Em outra ocasião, o pesquisador junto com os ACS e as enfermeiras revisitaram os 

cadastros individuais e os prontuários clínicos de todos os idosos para identificar aqueles que 

autorreferiram consumo de álcool. Em seguida, os ACS abordaram os idosos em sua 

residência e convidaram para atualizar o cadastro individual e responder à pergunta de pré-

triagem: “Você faz uso de álcool?”. Essa pré-triagem foi o primeiro passo na identificação dos 

idosos que poderiam precisar de uma triagem mais detalhada e daqueles que poderiam ser 

pretendentes para uma intervenção breve (KUERBIS et al., 2017; RIBEIRÃO PRETO, 2018; 

SEADE, 2018).   

Os nomes e os endereços dos idosos registrados como consumidores de álcool foram 

alocados em planilhas Excel enumeradas com algarismo arábico e discriminadas em área (1 a 

6) e microárea (1 a 31). As planilhas ajudaram nos procedimentos de sorteio da amostra por 

conglomerado, primeiro a área de abrangência de cada USF e em seguida a microárea, que 

foram rigorosamente adotados pelo pesquisador, garantindo sua aleatoriedade.  
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4.5.2 Triagem 

 

A triagem foi um processo de rastreamento do consumo atual do álcool e de avaliação 

dos riscos do consumo de álcool em idosos. O pesquisador e os ACS abordaram cada idoso 

selecionado em seu respectivo domicílio e entregaram uma carta-convite para participar da 

pesquisa. Esta carta continha os motivos da indicação de como se chegou até o idoso, bem 

como a descrição do tema, objetivos, metodologia e preceitos éticos da pesquisa. Aqueles que 

concordaram em participar, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE C), sendo previamente informados e orientados acerca do conteúdo 

deste e de que poderiam desistir a qualquer momento da pesquisa.  

O pesquisador principal iniciou com os questionamentos sobre os dados 

sociodemográficos e condições de saúde. Em seguida, realizou as perguntas do instrumento 

AUDIT, com vistas identificar os idosos que poderiam ser beneficiados pela educação em 

relação ao consumo do álcool ou intervenção breve, assim como aqueles que poderiam ser 

encaminhados para continuidade do cuidado na APS ou serviços especializados.  

A triagem foi administrada como entrevista oral, face a face, e tiveram um equilíbrio 

regular de tempo equivalente, entre 10 e 15 minutos. A aplicação dos questionários ocorreu de 

forma individual em dias e horários agendados, em um local da residência mais reservado e 

escolhido pelo participante, garantindo-se, assim, sua liberdade e sua privacidade, buscando-

se com isso aumentar a credibilidade e confiabilidade das respostas.  

 A seguir, o planejamento e implementação da triagem para consumo de risco de  

álcool na APS: 
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Figura 3 - Fluxograma da triagem dos idosos usuários de álcool 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Substance Abuse and Mental Health Services Administration (2016), adaptado por Lima 

(2018). 
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Por questões éticas, todos os entrevistados receberam feedback sobre seu padrão de 

consumo de álcool. Para os idosos em consumo de baixo risco foi entregue o folheto 

informativo sobre os limites recomendados para consumo de álcool e os riscos relacionados a 

ele (APÊNDICE D); já aqueles identificados como possíveis dependentes foram fornecidos o 

feedback e orientações sobre os encaminhamentos aos serviços especializados em saúde 

mental do município de Ribeirão Preto-SP (APÊNDICE E).  

Os idosos com escore AUDIT ≥ 5 e ≤ 19, considerados consumidores de risco do 

álcool, foram alocados, aleatoriamente, em um de dois grupos: um Grupo Controle (GC) e 

outro Grupo de Intervenção (GI). O GC recebeu o folheto informativo (APÊNDICE D), 

enquanto o GI recebeu o protocolo de Intervenção Breve (IB) (APÊNDICE F).  

Para randomização foi utilizado o programa Randomizer, disponível em 

<www.randomizer.org>, que forneceu números aleatórios. Essa seleção foi realizada por um 

pesquisador colaborador, na perspectiva de garantir que todos os idosos tivessem a mesma 

probabilidade de participar do grupo controle ou grupo de intervenção. Os idosos tiveram a 

informação de sua participação em um grupo, no entanto, foram cegados sobre o tipo de 

grupo. 

 

4.5.3 Grupo controle  

 

Os participantes do grupo controle receberam um folheto informativo considerado um 

cuidado habitual usado pelos profissionais da saúde na APS. Esse material educativo contém 

a descrição dos limites recomendados do consumo de álcool para pessoas com 60 anos ou 

mais; quantidade de álcool em diferentes bebidas em termos de dose padrão e os problemas 

relacionados aos comportamentos do consumo de risco de álcool.  

O folheto informativo foi construído baseado nas recomendações da OMS (WHO, 

2001, 2014), do protocolo TIP – 26 (CSAT, 1998, 2020) e diretrizes da NIAAA (2015). O 

folheto possui ilustrações e textos curtos como auxiliares da comunicação visual que podem 

ajudar na adesão as informações, inclusive os idosos com poucos anos de estudo ou que não 

estudaram (SCHUBBE et al., 2020).  
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4.5.4 Grupo intervenção 

  

A Intervenção Breve, proposta por Miller e Sanchez (1994), apresenta princípios 

norteadores para condução desse processo, os quais são reunidos na abreviação FRAMES 

(figura 4), que significa feedback (devolutiva ou retorno), responsibility (responsabilidade), 

advice (orientação ou aconselhamento), menu of options (lista de opções), empathy (empatia) 

e self-efficacy (autoeficácia).   

 

Figura 4 – Definições e funções dos princípios FRAMES 

 
Fonte: Miller e Sanchez (1994), adaptado por Lima (2018). 

 

A Intervenção Breve pode envolver o uso da entrevista motivacional, elaborada por 

Miller e Rollnick (2012), que está ancorada em quatro processos: envolvimento (construção 

de um relacionamento de confiança, uso de perguntas abertas e da escuta ao longo do 
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processo); focalização (solicitar permissão antes de oferecer orientações, obter a perspectiva 

da pessoa após o fornecimento das informações); evocação (escuta dos motivos para elucidar 

o discurso de mudança); planejamento (estabelecimento de metas usando a tomada de decisão 

compartilhada).  

A entrevista motivacional consiste no uso de quatro técnicas que são as perguntas 

abertas, afirmações, reflexão e resumo, em inglês Open questioning, Affirming, Reflecting and 

Summarizing (OARS) (MILLER; ROLLNICK, 2012). Veja a abordagem de cada técnica 

individualmente abaixo: 

 

Figura 5 – Abordagem OARS para entrevista motivacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Miller e Rollnick (2012), adaptado por Lima (2017). 

 

A intervenção breve e entrevista motivacional tem suas raízes na TCC e, em nosso 

estudo, foi usada como embasamento teórico. Ela pode contribuir com a abordagem 

estruturada e individualizada da intervenção para consumo de álcool, principalmente pelas 

necessidades específicas dos idosos. Intervenções breves e entrevistas motivacionais baseadas 

na TCC podem ajudar o idoso a se concentrar na maneira como pensa e se comporta para que 

possa gerenciar melhor suas escolhas (BECK, 2014; CULLY et al., 2017; CULLY et al., 

2021). 
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A TCC possui como princípios para alcançar uma melhor relação terapêutica, a 

empatia, a genuinidade, a consideração positiva e a escuta. A empatia é uma habilidade 

importante que facilita a construção de confiança entre a pessoa a ser cuidada e o profissional. 

Demonstrar empatia com as pessoas ajuda a validar suas experiências que consiste em fazer 

perguntas de maneira respeitosa e implica ao profissional descrever o que escutou, sem emitir 

julgamentos. A genuinidade consiste em incentivar as pessoas serem ativas e empoderadas. 

Para tanto, o profissional deve estar ciente dos seus próprios comportamentos não verbais, da 

forma como fala e da pontualidade das respostas, procurando certificar-se de que suas 

palavras e pensamentos relacionam-se entre si. Consideração positiva significa mostrar as 

pessoas que elas são valorizadas e o que elas têm a dizer é importante (BECK, 2014; CULLY 

et al., 2017; CULLY et al., 2021). A escuta é uma abordagem terapêutica considerada 

sinônimo de ouvir e usada como meio onde recebe a mensagem verbal e não-verbal, tenta 

processar o maior número de mensagens e busca esclarecer as informações que estão sendo 

enviadas para ajudar a confirmar o que profissionais acham que compreenderam (BECK, 

2014; CULLY et al., 2017; CULLY et al., 2021; LIMA; VIEIRA; SILVEIRA, 2015). 

A intervenção breve tem sido recomendada desde o final da década de 90 para 

fornecer educação em saúde sobre o álcool, motivar os idosos em consumo de risco de álcool 

à mudança de comportamento e conectar aqueles com possível dependência a tratamentos 

mais intensivos, quando necessário (CSAT, 1998, 2020).  

A implementação de intervenções breves para mudança de comportamento pode ser 

complexa, por isso indicam seguir um guia, protocolo ou projeto definido para esse 

procedimento (MICHIE; ATKINS; WEST, 2014). Neste estudo, o pesquisador responsável 

pela pesquisa implementou o protocolo Brief Alcohol Intervention for Elderly (BRAINE), que 

envolveu os princípios norteadores do modelo FRAMES (MILLER; SANCHEZ, 1994) com 

uso dos elementos da entrevista motivacional (MILLER; ROLLNICK, 2012), baseados nas 

habilidades da Teoria Cognitiva Comportamental (BECK, 2014). A sigla em inglês BRAINE 

refere-se a BRA por ter sua origem em um município no Brasil; BR da palavra brief (breve), 

A devido alcohol (álcool), IN relacionado a intervention (intervenção) e E a elderly (idoso). 

O protocolo BRAINE foi desenvolvido com base nas recomendações do TIP – 26 

(CSAT, 1998, 2020) e teve como referência o modelo Screening, Brief Intervention, and 

Referral to Treatment (SBIRT) (ALDRIDGE; LINFORD; BRAY, 2017; BABOR et al., 

2007), que também foi adotado em outras pesquisas internacionais e demonstraram eficácia 

na redução do consumo de risco de álcool em idosos (MOORE et al., 2011; SCHONFELD et 
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al., 2015; SCHONFELD, 2017). Esse modelo é considerado uma abordagem abrangente e 

integrada de saúde pública, baseada em evidências e frequentemente conduzida em ambientes 

de assistência à saúde e social (CSAT, 1998, 2020; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; 

HAN; MOORE, 2018; MCCANCE-KATZ; SATTERFIELD, 2012; NIAAA, 2015). As nove 

fases do protocolo de intervenção breve estão descritas a seguir:  

Fase 1 – Início da conversa e identificação dos objetivos futuros. 

Estabelecimento de um diálogo com o idoso sobre sua vida em busca de construir um 

relacionamento de confiança. Em seguida, o assunto sobre consumo de álcool é envolvido na 

conversa conforme a permissão do idoso. Há identificação de metas futuras para saúde, 

relações familiares e sociais. 

Fase 2 – Resumo das condições de saúde e do padrão do consumo de álcool. 

Feedback personalizado sobre questões da triagem relacionadas as condições de saúde 

e de consumo de álcool.  

Fase 3 – Discussão sobre dose padrão de álcool. 

Informações sobre a quantidade de álcool em diferentes bebidas, em termos de dose-

padrão. 

Fase 4 – Discussão sobre padrões de consumo de álcool em idosos. 

Conversa sobre a classificação dos padrões de consumo de álcool levando em 

consideração zona de risco, pontuação da triagem para álcool e critérios aos idosos. 

Fase 5 - Consequências do consumo de risco de álcool. 

Esta fase procura identificar as principais consequências do consumo de álcool nos 

idosos e como se relacionam com seus problemas de saúde (APÊNDICE D) e aos 

medicamentos prescritos ou vendidos sem receitas que tornam o uso de álcool contraindicado 

(APÊNDICE G). 

Fase 6 - Motivos para mudança de comportamento 

É discutido sobre como mudar o consumo de risco de álcool pode ter benefícios 

importantes. A régua de prontidão (HEATHER; SMAILES; CASSIDY, 2008) e a balança 

decisória (JANIS; MANN, 1977) são recursos que podem incentivar a conversa sobre 

mudança de comportamento. 

Fase 7 – Estabelecimento de estratégias para lidar com situações de risco 

Construção de uma lista de estratégias mais adequadas junto ao idoso para mudança 

do seu comportamento de consumo de risco de álcool. 

Fase 8 - Negociação e tomada de decisão 
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Momento de negociar um acordo com o idoso para tomadas de decisões necessárias as 

mudanças ou manutenção no consumo de álcool em risco. 

Fase 9 - Resumo da visita 

O resumo deve incluir uma síntese de todas as fases da sessão, incluindo uma 

discussão sobre o consumo e os riscos relacionados, uma revisão das metas acordadas para 

mudança no consumo de álcool. 

A intervenção breve para o álcool descrita neste estudo engloba consulta presencial 

por meio de visita domiciliar (VD) do pesquisador principal acompanhado pelos ACS com o 

objetivo de ajudar o idoso na redução do consumo de risco de álcool. O protocolo BRAINE 

foi conduzido pelo pesquisador em única sessão, com tempo de duração mediana de 30 

minutos. No final da sessão, todos os idosos receberam o relatório do protocolo preenchido 

pelo pesquisador com as principais informações de cada fase da intervenção e os folhetos 

informativos. O pesquisador principal encorajou os participantes a ler o material recebido e 

discuti-lo, em momentos posteriores, com os enfermeiros e demais profissionais da USF, 

familiares e amigos. 

 

4.5.5 Acompanhamento e avaliação 

 

Os idosos do grupo de intervenção e do grupo controle receberam uma visita 

domiciliar de um pesquisador colaborador que conduziu a avaliação às cegas para seguimento 

da pesquisa. A visita foi realizada após três e seis meses e cada entrevista teve duração 

aproximadamente de 7 minutos. As questões 13 ao 16 do questionário sobre condições de 

saúde (APÊNDICE B) e todas as perguntas do questionário AUDIT (ANEXO A) foram 

reaplicadas em ambos os grupos para avaliação e acompanhamento desta pesquisa e tiveram 

como referência o recordatório do período de três meses anteriores como medida de tempo 

equivalente para comparação dos dados: 

- Padrão de consumo de risco de álcool verificado pelo AUDIT; 

- Consumo habitual de álcool medido pelo número de doses em um dia típico, pela 

quantidade de dias de consumo semanal informado pelos participantes; 

- Consumo excessivo de álcool avaliado pelo número máximo de doses de uma só vez 

em uma única ocasião, pela frequência do consumo de quatro ou mais bebidas em uma 

ocasião e pela questão 3 do AUDIT; 
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Os instrumentos de coleta de dados preenchidos foram escaneados e arquivados em 

um disco rígido externo Seagate e, assim como todos os dados produzidos durante a pesquisa, 

foram devidamente resguardados em local ao qual somente o pesquisador responsável pela 

pesquisa teve acesso, sendo mantido o sigilo das informações por um período de cinco anos, 

após o qual serão destruídos.   

 

4.6 PRÉ-TESTE 

 

Todos os procedimentos e instrumentos da pesquisa foram previamente testados por 

meio de um estudo piloto. Este foi realizado em julho de 2018 a fevereiro de 2019, no local 

do estudo, com 5% do cálculo amostral, que não fez parte da amostra estudada. 

Esta fase teve como finalidade verificar a coerência das perguntas, compreensão dos 

enunciados das questões pelos idosos, a duração da entrevista e a sequência adequada para 

aplicação dos instrumentos, bem como averiguar a estruturação dos instrumentos e sua 

aplicabilidade a população estudada (POLIT; BECK, 2011).   

 

4.7 DESFECHOS 

 

4.7.1 Desfecho primário 

 

Redução do número de idosos consumidores de risco de bebida alcoólica, avaliado 

pelo Teste para Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool – AUDIT. 

 

4.7.2 Desfecho secundário 

 

Diminuição no número de doses padrão de bebida alcoólica, na frequência de 

consumo semanal e no comportamento binge drinking, após a intervenção. 

 

4.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As variáveis quantitativas foram descritas por meio de média, desvio padrão e quartis,  

e as variáveis categóricas por meio de frequências absolutas e percentuais.  
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A comparação dos grupos (controle e intervenção) em relação a variáveis quantitativas 

foi feita por meio do teste t para grupos independentes ou teste de Mann-Whitney, caso a 

suposições do teste paramétrico não fossem verificadas. Para a comparação em relação a 

variáveis categóricas, foi utilizado o teste exato de Fisher. 

O teste exato de Fisher também foi usado ao final do estudo para avaliar a hipótese 

principal de que os grupos apresentavam diferentes proporções de idosos com padrão de 

consumo de risco de álcool. Foram apresentadas as proporções de idosos com padrão de risco 

em cada grupo, assim como seus intervalos de confiança e a razão de chances.  

Para avaliar a evolução dos desfechos secundários ao longo do tempo e se existiu 

efeito da intervenção nesses desfechos, foi utilizada a Análise de variância (ANOVA) com 

efeitos mistos, também conhecida como ANOVA com medidas repetidas. Caso as suposições 

para ANOVA não fossem atingidas, foram utilizados métodos não paramétricos para análise 

de estudos longitudinais em fatores (BRUNNER; DOMHOF; LANGER, 2002).  

Nessa análise, foram apresentados p-valores referentes a três possíveis efeitos: Tempo 

(T), Grupo (G) e Interação (I) entre os fatores T e G. A existência de efeito de interação 

evidencia que a evolução ao longo do tempo de um grupo ocorre de forma diferente da 

evolução do outro grupo. Quando não há efeito de interação, pode-se avaliar os efeitos de 

tempo e grupo separadamente (BRUNNER; DOMHOF; LANGER, 2002). 

Para entender melhor este conceito em nosso estudo, foi considerado a avaliação do 

consumo de risco de álcool em idosos antes e após a intervenção breve em comparação a 

entrega do folheto informativo. Nesse caso, tem-se dois grupos com idosos (controle versus 

intervenção) e em três tempos (antes e após três e seis meses). Os gráficos descritos nesse 

estudo vão representar os resultados para a média do consumo de risco de álcool. 

As suposições de normalidade e homogeneidade de variâncias foram testadas a partir 

do teste de Shapiro-Wilk e teste de Levene, respectivamente. 

Todas as análises dos dados foram realizadas utilizando o software R versão 4.0.3 

(TEAM, 2020).  

 

4.9 PRECEITOS ÉTICOS 

 

Este estudo seguiu os preceitos éticos e legais de pesquisas que envolvem seres 

humanos, respeitando os procedimentos previstos pela SMS/RP e pela Resolução nº 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Foi encaminhado à Comissão de Avaliação de Projeto 
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de Pesquisa (CAPP) da SMS/RP e aprovado em 04 de abril de 2018 de acordo com ofício 

1082/2018 (ANEXO B). Em seguida, foi submetido à avaliação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto – EERP da Universidade de São 

Paulo – USP, aprovado em 12 de julho de 2018, por meio do Parecer Consubstanciado 

número 2.768.850, segundo protocolo CEP/CAAE 91300218.8.0000.5393 (ANEXO C). 

Além disso, o estudo também foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) com identificador RBR-57qgrj, aprovado em 28 de setembro de 2018 (ANEXO D). 

O relatório parcial foi apresentado ao CEP-EERP/USP e teve aprovação para a continuidade 

da pesquisa sob número do parecer 4.608.685 (ANEXO E). Em atendimento ao subitem II.19 

da Resolução CNS 466/2012, o pesquisador responsável pelo presente estudo vai elaborar e 

apresentar o relatório final, após o encerramento da pesquisa com produções científicas. 
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5 RESULTADOS 

 

De janeiro de 2019 a março de 2020, 564 idosos em consumo de álcool receberam 

visita domiciliar do pesquisador principal para avaliação de elegibilidade em participar da 

pesquisa. Após essa avaliação, incluindo os dados sociodemográficos, condições de saúde e 

padrão de consumo de álcool avaliado pelo AUDIT, 234 (46,4%) entrevistados foram 

classificados em consumo de baixo risco, 224 (44,5%) em consumo de risco e 46 (9,1%) 

possíveis dependentes.  

Os idosos em consumo de risco de álcool consentiram e foram aleatoriamente 

designados para o grupo controle (n= 112) ou o grupo de intervenção (n = 112). O seguimento 

de avaliação em cada grupo foi realizado por um pesquisador colaborador, após três e seis 

meses, na residência do idoso. Considerando as perdas pelas razões de mudança de endereço, 

desistência em participar da pesquisa, óbito e internação, a amostra final em cada grupo foi de 

94 e 96 participantes para o grupo controle e o grupo intervenção, respectivamente.  

O diagrama Padrões Consolidados para Relatar Ensaios (CONSORT) (BOUTRON et 

al., 2017) na figura 6 mostra o fluxo dos participantes ao longo do estudo. 
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Figura 6 – Fluxograma dos participantes conforme diagrama CONSORT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
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5.1 COMPARAÇÃO DOS GRUPOS EM RELAÇÃO AS VARIÁVEIS BASAIS DE 

INTERESSE 

 

A Tabela 5 apresenta as frequências absolutas e percentuais para variáveis 

sociodemográficas por grupos e para a amostra completa, assim como o p-valor resultante do 

teste de comparação dos grupos (controle versus intervenção). Para tais variáveis, não foi 

possível identificar diferença entre os grupos.  

De maneira geral, a maioria dos participantes era do sexo masculino e a faixa etária 

mais frequente foi de 60 a 69 anos. A maioria era casado e tinha renda familiar entre 1 e 3 

SM. A escolaridade mais frequente foi de 1 a 4 anos de estudo e a maioria dos participantes 

era de aposentados. 

 

Tabela 5 - Frequências absolutas e percentuais para variáveis sociodemográficas por grupos e para a 

amostra completa 

Variáveis 
 

Grupo 

controle 

Grupo  

intervenção 

Total p-valor 

Sexo   Feminino  23 (24,5) 29 (30,2) 52 (27,4) 0,418  
 Masculino  71 (75,5) 67 (69,8) 138 (72,6)  

Faixa etária   60 – 69  46 (48,9) 52 (54,2) 98 (51,6) 0,628  
 70 – 79  33 (35,1) 33 (34,4) 66 (34,7)   

 80 ou mais  15 (16,0) 11 (11,5) 26 (13,7)  

Situação conjugal   Casado(a) 58 (61,7) 62 (64,6) 120 (63,2) 0,743 

  Solteiro(a) 5 (5,3) 8 (8,3) 13 (6,8)  

  Divorciado(a) 16 (17,0) 13 (13,5) 29 (15,3)  

  Viúvo(a) 15 (16,0) 13 (13,5) 28 (14,7)  

Renda familiar SM   ≤1 SM 29 (30,9) 21 (21,9) 50 (26,3) 0,307 

  >1 e 3 SM 44 (46,8) 45 (46,9) 89 (46,8)  

  >3 e 5 SM 10 (10,6) 15 (15,6) 25 (13,2)  

  >5 e 10 SM 10 (10,6) 10 (10,4) 20 (10,5)  

  >10 SM 1 (1,1) 5 (5,2) 6 (3,2)  

Escolaridade   Não estudou 12 (12,8) 7 (7,3) 19 (10,0) 0,595 

 1 a 4 anos de estudo 40 (42,6) 38 (39,6) 78 (41,1)  

 5 a 8 anos de estudo 14 (14,9) 21 (21,9) 35 (18,4)  

 9 a 11 anos de estudo 14 (14,9) 15 (15,6) 29 (15,3)   
 12 ou mais anos de estudo  14 (14,9) 15 (15,6) 29 (15,3)  

Trabalha   Não 59 (62,8) 62 (64,6) 121 (63,7) 0,88  
 Sim  35 (37,2) 34 (35,4) 69 (36,3)  

Aposentadoria   Não 18 (19,1) 25 (26,0) 43 (22,6) 0,30  
 Sim  76 (80,9) 71 (74,0) 147 (77,4)  

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

Nota: Teste exato de Fisher. 
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Analogamente à Tabela 5, as Tabelas 6, 7 e 8 apresentam as frequências para variáveis 

condições de saúde, incluindo o comportamento do consumo de álcool e outras variáveis de 

interesse, respectivamente.  

Em relação as variáveis condições de saúde (Tabela 6), não foi identificada diferença 

entre os grupos. A maioria dos indivíduos tinha boa autopercepção da saúde; estava em 

sobrepeso; não fazia uso de cigarro; possuía doenças crônicas e tomava medicamentos.  

 

Tabela 6 - Frequências absolutas e percentuais para variáveis condições de saúde por grupos e para a 

amostra completa 

Variáveis 
 

Grupo  

controle 

Grupo  

intervenção 

Total p-valor 

Autopercepção da saúde   Muito boa 19 (20,2) 9 (9,4) 28 (14,7) 0,094  
 Boa 41 (43,6) 43 (44,8) 84 (44,2)   

 Regular 23 (24,5) 37 (38,5) 60 (31,6)   
 Ruim 8 (8,5) 5 (5,2) 13 (6,8)   

Muito ruim  3 (3,2) 2 (2,1) 5 (2,6)  

Atividade física  Não 50 (53,2) 40 (41,7) 90 (47,4) 0,146  
Sim  44 (46,8) 56 (58,3) 100 (52,6)  

Estado nutricional  Desnutrição (<22) 9 (9,6) 11 (11,5) 20 (10,5) 0,584 

Eutrofia (22 a 27) 35 (37,2) 29 (30,2) 64 (33,7)  

 Sobrepeso (>27) 50 (53,2) 56 (58,3) 106 (55,8)  

Uso de cigarros 

  

Não 

Sim  

69 (73,4) 

25 (26,6)  

69 (71,9) 

27 (28,1)  

138 (72,6) 

52 (27,4)  

0,871 

 

Doenças crônicas  Não 17 (18,1) 16 (16,7) 33 (17,4) 0,85  
Sim  77 (81,9) 80 (83,3) 157 (82,6)  

Quantidade de doenças crônicas  0 7 (7,4)    6 (6,2) 13 (6,8) 0,973 

1-2 33 (35,1)   34 (35,4) 67 (35,3)  

3 ou mais  54 (57,4)   56 (58,3) 110 (57,9)  

Uso de medicamentos  Não 9 (9,6) 6 (6,2) 15 (7,9) 0,432  
Sim  85 (90,4) 90 (93,8) 175 (92,1)  

Quantidade de medicamentos  0 9 (9,6)    6 (6,2) 15 (7,9) 0,242  
1-4 59 (62,8)   53 (55,2) 112 (58,9)   

5 ou mais  26 (27,7)   37 (38,5) 63 (33,2)  

Automedicação  Não 81 (86,2) 84 (87,5) 165 (86,8) 0,832  
Sim  13 (13,8)  12 (12,5)  25 (13,2)   

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

Nota: Teste exato de Fisher. 

 

Em relação às outras variáveis de interesse sobre o consumo de álcool (Tabela 7), o 

tipo de bebida mais frequente foi a cerveja. Mais de 80% dos participantes afirmaram que o 

motivo para beber era por prazer, diversão ou confraternização. A maioria não disse outros 

aspectos relacionados ao consumo de álcool.  
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Tabela 7 - Frequências absolutas e percentuais para variáveis consumo de álcool por grupos e para a 

amostra completa   
Grupo  

controle 

Grupo  

intervenção 

Total p-valor 

Tipo bebida destilada  Não 81 (86,2) 85 (88,5) 166 (87,4) 0,667  
Sim  13 (13,8) 11 (11,5) 24 (12,6)  

Tipo bebida cerveja  Não 6 (6,4) 7 (7,3) 13 (6,8) 1,00  
Sim  88 (93,6) 89 (92,7) 177 (93,2)  

Tipo bebida vinho  Não 88 (93,6) 86 (89,6) 174 (91,6) 0,435 

  Sim 6 (6,4)  10 (10,4) 16 (8,4)   

Convivência social Não 77 (81,9) 77 (80,2) 154 (81,1) 0,854 

 Sim 17 (18,1) 19 (19,8) 36 (18,9)  

Problemas de saúde  Não 89 (94,7) 88 (91,7) 177 (93,2) 0,568 

 Sim 5 (5,3) 8 (8,3) 13 (6,8)  

Problemas financeiros  Não 85 (90,4) 86 (89,6) 171 (90,0) 1,00 

 Sim 9 (9,6) 10 (10,4) 19 (10,0)  

Perdas familiares  Não 87 (92,6) 88 (91,7) 175 (92,1) 1,00 

 Sim 7 (7,4) 8 (8,3) 15 (7,9)  

Conflitos nos relacionamentos pessoais Não  

Sim 

86 (91,5) 

8 (8,5) 

90 (93,8) 

6 (6,2) 

176 (92,6) 

14 (7,4) 

0,59 

Influência de amigos e familiares  Não 

Sim 

69 (73,4) 

25 (26,6) 

69 (71,9) 

27 (28,1) 

138 (72,6) 

52 (27,4) 

0,871 

Falta de trabalho  Não 83 (88,3) 87 (90,6) 170 (89,5) 0,643 

 Sim 11 (11,7) 9 (9,4) 20 (10,5)  

Prazer, diversão ou confraternização   Não  

Sim 

11 (11,7) 

83 (88,3) 

15 (15,6) 

81 (84,4) 

26 (13,7) 

164 (86,3) 

0,528 

Situações de estresse  Não 80 (85,1) 84 (87,5) 164 (86,3) 0,677 

 Sim 14 (14,9) 12 (12,5) 26 (13,7)  

Calor  Não 79 (84,0) 80 (83,3) 159 (83,7) 1,00 

 Sim 15 (16,0) 16 (16,7) 31 (16,3)  

Queda e álcool Não 79 (84,0) 81 (84,4) 160 (84,2) 1,00 

 Sim 15 (16,0) 15 (15,6) 30 (15,8)  

Violência e álcool Não 92 (97,9) 93 (96,9) 185 (97,4) 1,00 

 Sim 2 (2,1) 3 (3,1) 5 (2,6)  

Serviço de saúde e álcool  Não 87 (92,6) 83 (86,5) 170 (89,5) 0,237 

 Sim 7 (7,4) 13 (13,5) 20 (10,5)  

Internação e álcool  Não 90 (95,7) 94 (97,9) 184 (96,8) 0,442 

 Sim 4 (4,3) 2 (2,1) 6 (3,2)  

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

Nota: Teste exato de Fisher. 
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5.2 DESFECHO PRINCIPAL: PADRÃO DE CONSUMO 

 

A Tabela 8 apresenta as frequências percentuais e absolutas sobre o padrão de 

consumo em cada um dos grupos baseado no ponto de corte ≥ 5 do AUDIT para consumo de 

risco de álcool entre idosos. Observa-se que, no momento tempo 1 (T1), após 3 meses do 

tempo 0 (T0), apenas 12,8% dos idosos do grupo controle apresentaram redução do consumo 

de risco, enquanto 52,1% no grupo intervenção apresentaram tal resultado. Os resultados são 

parecidos em tempo 2 (T2) com 6 meses do T0, onde podemos ver que os idosos do grupo 

controle e intervenção apresentam percentual na redução do consumo de risco iguais a 12,8% 

e 56,2%, respectivamente. Deste modo, o risco relativo no momento T1 foi de 4,08 (IC 95%: 

2,32;7,16), o que indica que o risco de modificar seus padrões de consumo e melhorar sua 

classificação de risco é 4,08 vezes maior no grupo intervenção. O mesmo ocorre no momento 

2, em que o risco relativo é de 4,40 (IC 95%: 2,52;7,69).  

 

Tabela 8 - Frequências absolutas e percentuais para padrão de consumo de álcool por grupos nos 

tempos T1 e T2 

 Grupo 

Controle 

Grupo 

intervenção 

    

 N % N % p-valor RR IC (95%)  

Padrão de consumo T1         

AUDIT ≥ 5  82 87,2 46 47,9 <0,001 1   

AUDIT ≤ 4  12 12,8 50 52,1  4,08 2,32  7,16 

Padrão de consumo T2         

AUDIT ≥ 5  82 87,2 42 43,8 <0,001 1   

AUDIT ≤ 4  12 12,8 54 56,2  4,40 2,52  7,69 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

Nota: Teste exato de Fisher. 

 

O gráfico 1 apresenta uma ilustração de barras com os percentuais de padrão do 

consumo de risco de álcool em cada grupo em cada tempo, que nos permite visualizar o 

decaimento no padrão do consumo de risco no grupo intervenção. 
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Gráfico 1 - Padrão do consumo de risco de álcool em cada grupo e tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

 

5.3 COMPARAÇÕES AO LONGO DO TEMPO PARA DESFECHOS DE INTERESSE 

 

A tabela 9 apresenta as medidas descritivas para cada um dos desfechos secundários 

numéricos e a tabela 10 apresenta as frequências observadas para o desfecho binge drinking, 

que é dicotômico. A princípio, foi realizada a análise não paramétrica para estudos 

longitudinais em fatores, que resultou em p valor<0,01 no termo de interação para todas as 

variáveis avaliadas. Esse resultado indica que, para todas as variáveis houve uma diferença no 

comportamento dos grupos ao longo do tempo, ou seja, é possível afirmar que a interação teve 

efeito sobre os desfechos. Deste modo, nas tabelas 9 e 10, optou-se por apresentar os p-

valores das comparações entre grupos dentro de cada tempo.  
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Tabela 9 - Medidas descritivas para os desfechos secundários numéricos 

 Grupo controle Grupo intervenção  

  Média DP Mediana Q25 Q75 Média DP Mediana Q25 Q75 p-valor 

Dose típica*            

T0 2,78 1,08 3 2 4 2,94 1,18 3 2 4 0,352 

T1 2,59 1,16 2 2 4 1,77 1,3 2 1 2 <0,001 

T2 2,59 1,16 2 2 4 1,72 1,34 2 1 2 <0,001 

Frequência de uso*            

T0 4,26 2,48 3 2 7 4 2,45 3 2 7 0,508 

T1 4,37 2,54 4 2 7 3,36 2,84 2 1 7 0,003 

T2 4,35 2,56 4 2 7 3,22 2,89 2 1 7 0,001 

Dose máxima*            

T0 4,47 1,64 4 3 6 4,5 1,65 4 3 6 0,788 

T1 4,04 1,63 4 3 6 2,24 1,57 2 2 3 <0,001 

T2  4,01 1,65 4 3 6 2,17 1,63 2 2 3 <0,001 

Soma Q1 a Q3*            

T0 6,17 1,64 6 5 7 6,22 1,71 6 5 7 0,889 

T1 5,7 2,11 5 4 7 3,44 2,71 3 2 4 <0,001 

T2 5,66 2,16 5 4 7 3,27 2,83 3 1 4 <0,001 

AUDIT Q3*            

T0 2,27 1,17 2 1 3 2,29 1,2 2 1 3 0,837 

T1 1,96 1,4 2 1 3 0,75 1,41 0 0 1 <0,001 

T2 1,93 1,42 2 1 3 0,75 1,41 0 0 1 <0,001 

Escore total AUDIT*            

T0 9,53 3,48 9 7 11 9,57 3,42 9 7 11,25 0,835 

T1 9,14 3,9 8 7 11 5,59 5,04 4 2 7,25 <0,001 

T2 9,12 4,1 8 6 11 5,34 5,19 4 1,75 7,25 <0,001 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

Nota: Teste de Mann-Whitney entre grupos e dentro de cada tempo. 

*Variáveis com p<0,01 para o fator de interação na análise não paramétrica para estudos longitudinais 

em fatores. 
 

Tabela 10 - Frequências absolutas e percentuais para comportamento binge drinking 

 Grupo  

Controle      

Grupo   

Intervenção 
 

 N % N % p-valor 

Binge T0      

Não 27 28,7 25 26,0 0,801 

Sim 67 71,3 71 74,0  

Binge T1      

Não 31 33,0 74 77,1 <0,001 

Sim 63 67,0 22 22,9  

Binge T2      

Não 32 34,0 74 77,1 <0,001 

Sim 62 66,0 22 22,9  

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

Nota: Teste exato de Fisher. 
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De maneira geral, é possível observar que, para todos os desfechos observados, não há 

indícios de diferenças no momento T0, esses indícios começam aparecer a partir do momento 

T1.  Para dose, por exemplo, no momento 0 ambos os grupos têm valores médios e medianos 

em torno de 3. No grupo controle, esses valores progridem para 2,59, já no grupo intervenção, 

a dose média cai para 1,77 e 1,72. No caso do escore total AUDIT, observa-se que, em T0, 

ambos os grupos têm média em torno de 9. O grupo controle mantém médias em torno de 9 

nos momentos 1 e 2, já o grupo intervenção reduz as médias para valores de 5,59 e 5,34. 

Por fim, para a variável binge drinking, ambos os grupos têm mais de 70% dos 

pacientes com comportamento binge no momento 0. Esse valor cai para 67,0% e 66,0% no 

grupo controle. Já no grupo intervenção, o percentual cai para 22,9%.  

 

Gráfico 2 - Comportamento binge drinking em cada grupo e tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O consumo de álcool pelos idosos tornou-se um comportamento comum no nosso 

contexto sociocultural. A lata de cerveja pode marcar o encontro de amigos no bar; a taça de 

vinho pode fornecer sensações de prazer e um copo de cachaça pode abrir o apetite ou 

aquecer o corpo de uma noite fria. Evidências recentes indicam que o número de 

consumidores em risco de álcool e as incidências de mortalidade e morbidade estão 

aumentando entre idosos (BAREHAM et al., 2019; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; 

HAN; MOORE, 2018; HAN et al., 2019; REHM et al., 2017; ROCHE et al., 2020; 

STELANDER et al., 2021; WHO, 2014). Esse problema não é uma realidade apenas no 

Brasil (NORONHA et al., 2019; PAULA et al., 2021), mas um fenômeno mundial 

(BRESLOW et al., 2017; KNODEL; POTHISIRI, 2021; LI et al., 2017; NUEVO et al., 2015; 

ROSSOW; TRÆEN, 2020; TEVIK et al., 2017; WANG; ZHANG; WU, 2022). 

Em nosso estudo, inicialmente, cerca de 44,5% dos idosos consumiam álcool em risco, 

proporção um pouco menor do consumo de baixo risco e quase cinco vezes mais daqueles em 

possível dependência. Os dados obtidos geram preocupação, pois à medida que as pessoas 

envelhecem, ocorre diminuição da tolerância aos efeitos do álcool no organismo, de modo que 

os problemas relacionados ao álcool podem surgir em níveis mais baixos de consumo 

(ARNDT; SCHULZ, 2015; BARRY; BLOW, 2016; KELLY et al., 2018; KUERBIS, 2020; 

KUERBIS et al., 2014).  

Os idosos são mais vulneráveis aos efeitos do consumo de álcool causados pela 

presença de alterações fisiológicas próprias do processo de envelhecimento como o aumento 

da gordura corporal, a diminuição do metabolismo hepático e a redução da massa muscular e 

da água dos tecidos. Em consequência desse processo, os níveis de álcool no sangue tendem a 

se manter elevados e podem potencializar os riscos aos idosos (BARRY; BLOW, 2016; 

DINIZ et al., 2017; KUERBIS, 2020; KUERBIS et al., 2014; TEVIK et al., 2021; WAAD; 

PAPADOPOULOS, 2014).  

Os idosos enfrentam maiores riscos associados ao consumo de álcool devido a 

presença de comorbidades (deficiências cognitivas, problemas alimentares, doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus, doenças hepáticas, câncer, depressão, 

ansiedade e outros problemas de saúde mental). Há também mais susceptibilidade de danos 

decorrentes do uso de medicamentos não prescritos ou que tornam o consumo de álcool 

contraindicado, como aumento dos efeitos sedativos, hipotensão ortostática, sangramentos, 
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redução da eficácia da medicação ou até mesmo ocasionar novas doenças (ANDERSEN et al., 

2015; BARNES et al., 2016; DINIZ et al., 2017; GBD 2016 ALCOHOL 

COLLABORATORS, 2018; KUERBIS, 2020; KUERBIS et al., 2014). Além disso, o 

aumento no consumo de álcool pelos idosos pode resultar em consequências adversas 

relacionadas ao álcool, incluindo problemas sociais (solidão, perdas, maus-tratos, acidentes 

etc), dificuldades legais, médicas ou laborais (KUERBIS, 2020; WOOTEN et al., 2017).  

Apesar das evidências que o álcool aumenta os riscos ao ser consumido com outras 

drogas e contribui para o desenvolvimento de problemas físicos, psicológicos e sociais a curto 

e a longo prazo (BAREHAM et al., 2019; KELLY et al., 2018), ainda é um assunto pouco 

discutido na sociedade brasileira e entre os próprios idosos (CHAGAS et al., 2019; PAULA et 

al., 2019). Dado a complexidade do problema, é fundamental instituir diretrizes nacionais 

para facilitar o acesso à detecção precoce e intervenção breve para o consumo de risco de 

álcool como prioridade de saúde pública (MONTEIRO, 2020; OPAS, 2020) e mais evidências 

científicas que justifiquem as recomendações para os limites do consumo de álcool em idosos 

(GELL; MEIER; GOYDER, 2015; STELANDER et al., 2021; TEVIK et al., 2021).   

O objetivo do presente estudo foi avaliar um protocolo de intervenção breve para 

redução do consumo de risco de álcool em idosos assistidos na APS, procurando verificar o 

padrão do consumo de álcool, a quantidade de doses e a frequência de consumo e o 

comportamento binge drinking em grupos de idosos, antes e após serem submetidos a 

intervenção breve (grupo intervenção) e a entrega do folheto informativo (grupo controle). 

Este estudo trata-se de uma avaliação inédita da intervenção breve para redução do consumo 

de risco de álcool em idosos, visto que ainda não foi investigada no contexto da APS do 

Brasil e demais países da América Latina, até o momento. 

Para as variáveis sociodemográficas, condições de saúde incluindo os aspectos 

relacionados ao consumo de álcool, não foi possível identificar que os grupos eram diferentes 

estatisticamente. Verificou-se uma redução mais acentuada e significativa no padrão de 

consumo de álcool do grupo intervenção, ao longo do tempo de 3 a 6 meses. Esse efeito 

positivo também foi constatado na diminuição no consumo habitual e no comportamento 

binge drinking. Os dados encontrados evidenciam a possibilidade de recomendação do 

protocolo de intervenção breve para idosos consumidores de álcool em risco.   

A seguir, a discussão destaca as principais características da amostra estudada e os 

efeitos da intervenção breve no consumo de risco de álcool por esses idosos assistidos na 

APS. 
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6.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

 

Para este estudo, identificou-se uma amostra em sua maioria do sexo masculino, faixa 

etária de 60 a 69 anos, estado civil casado, níveis mais baixos de renda familiar e de 

escolaridade e com aposentadoria. Em geral, nossa caracterização sociodemográfica apresenta 

semelhanças com os idosos participantes da intervenção breve do projeto Senior Health and 

Alcohol Risk Education (SHARE) na APS (BARNES et al., 2016; ETTNER et al., 2014).  

Quase três quartos da nossa amostra foi do sexo masculino (72,6%), proporção similar 

ao estudo de intervenção breve (71,6%) da Lin et al. (2010). É notório a discrepância entre as 

proporções da variável do sexo. Os homens bebem em maior quantidade e com mais 

frequência do que as mulheres (BARES; KENNEDY, 2021; BARNES et al., 2016; HELVIK, 

2020; NUEVO et al., 2015; SACCO, 2017; SLADE et al., 2016; WHO, 2019).  

Estudos demonstraram haver associação estatisticamente significativa entre o sexo 

masculino e o consumo de risco de álcool, e esse padrão parece estar intensamente atrelado 

aos fatores sociais e culturais (KUERBIS, 2020; LABERGE et al., 2021; MARTINS et al., 

2016; SOARES et al., 2016; STELANDER et al., 2022; WAGNER et al., 2014). O consumo 

de álcool é considerado um dos principais fatores de risco para aumento do índice de doenças 

e do número de mortes entre idosos, principalmente do sexo masculino (BARNES et al., 

2016; GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018; MOORE; WHITEMAN; WARD, 

2007; REHM et al., 2017; STEIN et al., 2022; WHO, 2018).    

Embora o resultado deste estudo continue mostrando que os idosos do sexo masculino 

são mais predispostos ao consumo de risco de álcool, é preciso atenção com o consumo das 

mulheres idosas. Há evidências recentes de que as diferenças sexuais no consumo de álcool 

estão diminuindo também nesta população (SLADE et al., 2016; STELANDER et al., 2021; 

WHO, 2018). Acredita-se que essa diminuição pode ser pelo aumento nos direitos sociais das 

mulheres, maior participação delas no trabalho e melhoria de suas condições socioeconômicas 

(STELANDER et al., 2021). 

Em comparação com os homens, as mulheres são mais susceptíveis aos efeitos 

adversos associados ao consumo de álcool, em consequência de menor quantidade de água 

corporal, maior quantidade de gordura e menor quantidade de enzimas responsáveis pela 

metabolização do álcool (GRUCZA et al., 2020; SHOGREN; HARSELL; HEITKAMP, 

2017; STELANDER et al., 2021). Essa problemática ainda é mais agravante em mulheres 
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idosas devido a maior probabilidade de consumirem medicamentos contraindicados que 

podem ocasionar condições de saúde graves quando ingeridos com álcool (COULTON et al., 

2017; HAN; MOORE, 2018; HOLTON et al., 2019a; MOORE; WHITEMAN; WARD, 

2007). Recomenda-se, portanto, que as mulheres idosas devem consumir um limite um pouco 

mais baixo de bebida em qualquer situação em comparação ao consumo dos homens (CSAT, 

1998, 2020; NIAAA (2015), WHO, 2014). 

Geralmente, as mulheres idosas bebem menos e são mais propensas a diminuir ou 

parar de beber do que os idosos do sexo masculino. Poucas são avaliadas ou procuram ajuda 

para os riscos do consumo de álcool (HAN et al., 2017; ROCHE et al., 2020; SLADE et al., 

2016), por isso apresentam menores chances de receber uma intervenção breve (LU et al., 

2021). Os profissionais de saúde precisam estar cientes dessa realidade e garantir que as 

influências de gênero nos padrões de consumo façam parte da triagem e da intervenção breve 

a população idosa de forma geral.         

A faixa etária de 60 a 69 anos (51,6%) teve o maior risco de consumo de álcool neste 

estudo, semelhante à amostra (50%) de outra pesquisa de intervenção breve (BARNES et al., 

2016). Observou-se também que a proporção do consumo de risco de álcool em idosos parece 

diminuir com aumento da idade (AGUILA; GUERRERO; VEJA, 2016; JIANG et al., 2020; 

PAULA et al., 2021; STELANDER et al., 2022; WAGNER et al., 2014).  

Pesquisadores descobriram que o consumo de álcool permanece relativamente estável 

até os 70 anos de idade, após tende a uma diminuição gradual nos níveis de consumo e nos 

problemas associados à bebida, principalmente nas mulheres (BRENNAN et al., 2011).  

Outros estudos evidenciaram que os idosos em idades mais baixas, em comparação com 

aqueles em idades mais avançadas, apresentaram maior probabilidade de morte ou mudanças 

no consumo em função dos seus problemas de saúde (HOLAHAN et al., 2015; JIANG et al., 

2020; REHM et al., 2017; STELANDER et al., 2022).  

Embora a diminuição no consumo de álcool com aumento da idade seja um indicativo 

positivo, ainda é motivo de preocupação, pois os idosos que continuam o consumo, 

permanecem vulneráveis aos problemas causados pelo álcool. Mais estudos prospectivos são 

necessários para identificar a longo prazo as trajetórias e os fatores associados no consumo de 

risco em idosos, desde a transição da fase adulta até as idades mais avançadas do idoso. 

Entre os participantes do nosso estudo, o estado civil mais frequente foi casado 

(63,2%), similar a amostra (64%) encontrada no estudo de intervenção realizado por Kuerbis 
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et al. (2015). Idosos casados podem estar em maior risco de consumir álcool (STELANDER 

et al., 2022; YAN et al., 2014).  

Pesquisadores identificaram que o consumo de risco de álcool foi mais prevalente em 

idosos que viviam com o cônjuge ou companheiro. As mulheres casadas eram mais propensas 

relatar consumo de risco, enquanto os homens casados tinham maiores chances de exceder os 

limites do consumo de risco (STELANDER et al., 2021; STELANDER et al., 2022). 

Entretanto, outros pesquisadores descobriram que ser casado apresentava menores chances de 

beber em risco do que os não casados tanto entre os homens quanto nas mulheres (LI et al., 

2019; SACCO; BUCHOLZ; HARRINGTON, 2014)  

Os preceitos sociais dos países, possivelmente relacionados ao sexo para lidar com o 

consumo de álcool, podem explicar as divergências nos resultados dos estudos. Ainda não são 

compreendidos totalmente os riscos de ser casado e sua relação com o álcool, no entanto, 

pesquisadores afirmaram que existe influência dos cônjuges ou companheiros nos padrões de 

consumo de álcool e nos comportamentos de saúde dos seus parceiros (MACHADO et al., 

2017; POLENICK et al., 2018; STELANDER et al., 2021). Isso implica na adoção de ações 

de prevenção dos riscos de consumo em idosos, considerando as relações conjugais no 

processo de envelhecimento e as mudanças nos papéis de gênero nas relações afetivas. 

Quanto à renda familiar, nosso estudo encontrou maior prevalência do consumo de 

risco de álcool entre aqueles com salários mais baixos, 26,3% menor ou igual a 1 SM e 46,8% 

maior que 1 SM a 3 SM. Contrariamente, a maioria das pesquisas evidenciaram que os idosos 

com renda mais alta tiveram maior consumo de álcool (HALONEN et al., 2017; JIANG et al., 

2020; NUEVO et al., 2015; SACCO, 2017; SZABÓ et al., 2021).  

Os achados do nosso estudo refletem a condição socioeconômica dos países em 

desenvolvimento, o que se assemelha ao encontrado nas pesquisas realizadas em Gana 

(YAWSON et al., 2015) e no México (AGUILA; GUERRERO; VEJA, 2016). Yawson et al. 

(2015) demonstraram que a renda mais baixa foi um preditor significativo do consumo de 

álcool entre os idosos ganenses. Aguila, Guerrero e Veja (2016) ressaltaram que os idosos 

mexicanos com menos recursos, em termo de renda, tiveram maior risco de consumo de 

álcool.  

Nos países em desenvolvimento vem crescendo o consumo de álcool conforme as 

condições econômicas e as estratégias de marketing difundidas na divulgação de bebidas 

alcoólicas, tanto em mídias expressas e eletrônicas quanto em produtos de marca, eventos 

esportivos e patrocínio de equipes. Também incluem o aumento da acessibilidade aos preços 
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do álcool e maior disponibilidade de bebidas alcoólicas entre os níveis de renda mais baixos 

(BAREHAM et al., 2019; BOUMANS et al., 2022; CALVO et al., 2021; MONTEIRO, 2020; 

OPAS, 2020). É urgente a necessidade de implementação de políticas de intervenções para 

ajudar os idosos no planejamento da redução do consumo de álcool de acordo com a situação 

financeira e prioridades na vida.  

Em relação à escolaridade, a maioria dos participantes do nosso estudo relataram que 

não estudaram ou tinham poucos anos de estudo (51,1%). Evidências semelhantes foram 

encontradas nos estudos realizados em Portugal (ROSSOW; TRÆEN, 2020), Nova Zelândia 

(STEVENSON et al., 2015), EUA (HAN et al., 2019) e no Brasil (NORONHA et al., 2019), 

onde o consumo de álcool foi maior entre os idosos com baixo nível de escolaridade. 

Acredita-se que aqueles com menor escolaridade possuem maiores chances de consumir 

álcool em consequência à exposição mais frequente aos problemas sociais e dificuldades no 

acesso à informação sobre os riscos à saúde do consumo de álcool (BAREHAM et al., 2019; 

BOUMANS et al., 2022; SACCO, 2017).   

Por outro lado, a maioria dos estudos internacionais (HALONEN et al., 2017; 

HOLDSWORTH et al., 2017; HOLTON et al., 2019b; ROSSOW; TRÆEN, 2020; 

STELANDER et al., 2022; SZABÓ et al., 2021) e nacionais (PAULA et al., 2021; PAULA et 

al., 2022; WAGNER et al., 2014) mostraram idosos com maior escolaridade envolvidos com 

consumo de risco de álcool, inclusive nos ensaios clínicos sobre intervenção breve (BARNES 

et al., 2016; GORDON et al., 2003; KUERBIS et al., 2015; MOORE et al., 2011). Pressupõe-

se que aqueles com maior nível de escolaridade podem ter boas remunerações disponíveis 

para maiores gastos com bebidas alcoólicas e mais frequência em ocasiões sociais que 

incluem consumo de álcool (BAREHAM et al., 2019; BOUMANS et al., 2022; PAULA et 

al., 2021; SACCO, 2017). 

Estudos futuros precisam contribuir com investigações sobre consumo de risco de 

álcool em idosos, considerando sua relação com os níveis de escolaridade. Os resultados 

desses estudos podem ajudar os profissionais na condução das intervenções breves nos 

serviços de saúde, bem como os idosos na construção do seu conhecimento em saúde, 

especificamente em mais informações sobre os níveis de consumo e a intervenção breve.       

No que se refere a aposentadoria, mais de três quartos (77,4%) dos participantes do 

nosso estudo eram aposentados, similar ao encontrado no estudo de intervenção (74%) de 

Moore et al. (2011). Pesquisadores sugerem que os idosos aposentados experimentam 

mudanças nas rotinas diárias, nas relações sociais e nos comportamentos, dentre eles o 
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consumo de álcool (AGAHI et al., 2022; BAREHAM et al., 2019; SACCO; KUERBIS, 

2013). 

Evidências recentes mostraram associação entre aposentadoria e aumento do consumo 

de álcool (AGAHI et al., 2022; HOLDSWORTH et al., 2017; SACCO et al., 2015). Os 

resultados de um estudo internacional mostraram que os aposentados bebem mais comparado 

com os que ainda estão trabalhando e que o aumento do consumo de álcool ocorre em torno 

da transição para a aposentadoria (AGAHI et al., 2022). Os aposentados, sem obrigações 

ocupacionais, podem dispor de maior tempo e, assim ter mais oportunidades para beber 

(AGAHI et al., 2022; BAREHAM et al., 2019).  

Pesquisas identificaram que não é apenas a aposentadoria em si que tem efeitos no 

padrão de consumo de álcool, mas sim as circunstâncias e o contexto da transição para 

aposentadoria, como problemas de saúde, diminuição da rede social e status social 

relacionado ao trabalho, demissão do emprego, finanças ou idade mais avançada (BAREHAM 

et al., 2019; CHAPMAN et al., 2020; HELVIK, 2020; HOLTON et al., 2018; SACCO; 

KUERBIS, 2013). Intervenções breves no local de trabalho, direcionadas aqueles em 

transição de estilo de vida para aposentadoria, podem contribuir de forma precoce com a 

redução dos riscos associados ao consumo de álcool (ROCHE et al., 2020). É fundamental 

compreender o papel da aposentadoria e seu impacto nas condições financeiras e no consumo 

de álcool, e que, por sua vez, têm consequências para saúde pública.   

A discussão das características sociodemográficas mostrou que os idosos representam 

um grupo diversificado e, em muitos casos, podem compartilhar riscos específicos 

relacionados à saúde, com distintas histórias do consumo de álcool (ANDERSEN et al., 

2015). Essas características oferecem uma oportunidade para direcionar as recomendações 

dos limites do consumo de álcool, explicando os malefícios do álcool para saúde.  

 

6.2 CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

O consumo de risco de álcool e suas implicações nas condições de saúde dos idosos 

podem emergir mais cedo na vida ou em idades mais avançadas (ANDERSEN et al., 2015; 

DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HOLDSWORTH et al., 2016). O modo como cada 

idoso se envolve com o álcool tem consequências significativas para sua saúde, 

concomitantemente as complicações da saúde também podem afetar o comportamento do 

consumo de álcool (LIMA et al., 2017; SZABÓ et al., 2021).  
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Em consonância com pesquisas anteriores, a maioria da nossa amostra teve 

autopercepção boa da saúde, realizava atividade física; estava em estado nutricional de 

sobrepeso; não fazia uso de cigarro; apresentava doenças crônicas e fazia uso de 

medicamentos. A variabilidade de aspectos relacionados as condições de saúde neste estudo 

apresentam-se como um diferencial de outros recentes estudos sobre intervenção breve para 

álcool em idosos (BARNES et al., 2016; COULTON et al., 2017; HAN et al., 2018). 

Mais da metade dos nossos participantes (58,9%) tiveram melhor autopercepção da 

saúde, proporção semelhante aos idosos em consumo de risco de álcool (63%) do estudo de 

Stelander et al. (2022) que relataram estado de saúde bom ou excelente.  

Os idosos com boa saúde provavelmente consomem mais álcool do que aqueles com 

saúde ruim (KUERBIS, 2020; SACCO, 2019; STELANDER et al., 2022). Existem 

evidências de que os idosos atribuem a condição de risco ao álcool apenas aqueles que bebem 

em grande quantidade e com pior saúde (BAREHAM et al., 2019; HOLDSWORTH et al., 

2016). Muitos aprovam o consumo socialmente aceitável e banalizam o consumo e os riscos 

do álcool (BAREHAM et al., 2019; CHAPMAN et al., 2020; KELLY et al., 2018). 

Existem pesquisas que demonstraram associação positiva entre consumo de álcool a 

uma melhor saúde autorrelatada pelos idosos (BOUMANS et al., 2022; LEÓN- MUÑOZ et 

al., 2017; NUEVO et al., 2015; TOWERS et al., 2018). Em uma revisão sistemática 

qualitativa foi identificado que alguns idosos percebiam o consumo de álcool como protetor 

para saúde e acreditavam que beber nesta fase da vida era um sinal de boa saúde (BAREHAM 

et al., 2019).  

Entretanto, essa relação está sendo cada vez mais contestada, principalmente em 

virtude de evidências das implicações indesejáveis do álcool em vários órgãos e funções do 

organismo (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HOLDSWORTH et al., 2016; ORTOLÁ et 

al., 2019; SZABÓ et al., 2021). Os idosos diminuem ou param de consumir álcool quando 

percebem que sua saúde piora (HAN et al., 2017; HOLDSWORTH et al., 2016; ORTOLÁ et 

al., 2019; SACCO, 2019), especialmente as mulheres idosas (BAREHAM et al., 2019; LU et 

al., 2021). Futuras pesquisas longitudinais necessitam explorar os efeitos do consumo de 

álcool à medida que piora a saúde dos idosos (SZABÓ et al., 2021) e os fatores que motivam 

a mudança ou a manutenção do comportamento de beber (GAVENS et al., 2016).  

Em nosso estudo foi observada uma maior tendência para prática de atividade física 

(52,6%), valor maior do que foi evidenciado no Brasil (29,7%) por Noronha et al. (2019). A 

OMS indica a participação dos idosos em atividades físicas regulares e moderadas (WHO, 
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2002), o que pode contribuir com a redução de complicações à saúde e delongar o 

aparecimento de doenças crônicas (DE REZENDE et al., 2015; MCPHEE et al., 2016). 

Evidências mostram que a participação regular em atividades físicas promove a preservação 

da massa muscular esquelética, força e função física com o avançar da idade (GOMES et al., 

2017; ZAMPIERI et al., 2015).  

O envolvimento em atividades físicas e a diminuição do consumo de álcool são fatores 

comportamentais determinantes para aumentar a longevidade e a qualidade de vida do idoso 

(BRASIL, 2006; STEIN et al., 2022; WHO, 2002). Apesar do conhecimento desses 

benefícios, a maioria dos idosos não realizam atividade física necessária para manutenção da 

saúde. Tanto os idosos considerados saudáveis quanto aqueles com fragilidade física, podem 

ser incentivados a realização de atividades físicas sistematizadas em programas de saúde 

pública na APS (NORONHA et al., 2019; SOARES et al., 2016; WHO, 2002). Em 

concordância com outros pesquisadores (LABERGE et al., 2021; PIAZZA-GADNER; 

BARRY, 2012; DE REZENDE et al., 2015), a falta de estudos que examinem atividade física 

e consumo de álcool sugere a necessidade de investigações na população idosa. 

Em adição às análises do presente estudo, a maioria dos idosos estavam em sobrepeso 

(55,8%). Os participantes foram avaliados pelo índice de massa corpórea (IMC = kg/m2) com 

classificação específica para idosos, sendo < 22 desnutrição, 22 a 27 eutrofia, > 27 sobrepeso 

(BRASIL, 2018). É importante destacar que o peso e a altura foram autorrelatados e 

geralmente os idosos apresentam limitações para referir essas medidas, superestimando a 

altura e subestimando o peso (MARCONCIN et al., 2021). Portanto, o IMC deve ser usado 

com prudência na população idosa para analisar o peso, inclusive naqueles consumidores de 

álcool.  

A relação entre o consumo de risco de álcool e sobrepeso é complexa (MARCONCIN 

et al., 2021). Envolve a análise de outras condições de saúde e comportamentais como não 

realização de atividade física; padrão de sono irregular; consumo de outras drogas; presença 

de doenças crônicas; uso de medicamentos contraindicados; aspectos genéticos para ganho de 

peso; história pregressa de consumo de álcool (MARCONCIN et al., 2021; PENGPID; 

PELTZER, 2017; TRAVERSY; CHAPUT, 2015). 

O consumo de risco de álcool e o sobrepeso tem sido comportamentos de interesse de 

saúde pública devido seus altos impactos na vida das pessoas e por serem ambos importantes 

fatores de risco para aparecimento e agravos de doenças crônicas (ARAÚJO et al., 2021; 
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GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018; MALTA et al., 2017). Mais estudos são 

necessários para compreensão acerca da associação desses comportamentos em saúde.  

Para os idosos, outro comportamento de risco à saúde mais comum é o tabagismo 

(KUERBIS, 2020; WHO, 2014). Nossos resultados mostraram que 27,4% dos participantes 

do estudo eram fumantes, o que está de acordo com o resultado do estudo de intervenção 

breve realizado por Watson et al. (2013). Embora esses estudos demonstrem menor proporção 

de idosos que consomem álcool aliado ao tabaco, é preocupante para esta população porque 

os efeitos interativos das duas drogas podem potencializar ainda mais o risco de 

morbimortalidade (DASKALOPOULOU et al., 2018; HAN; MOORE, 2018; HOLAHAN et 

al., 2018; JIANG et al., 2020; NORONHA et al., 2019; SOARES et al., 2016; 

VERPLAETSE; MCKEE, 2017).  

O álcool e o tabaco são drogas tradicionalmente aceitas em nossa sociedade e mais 

esperadas para consumo por homens (WAGNER et al., 2014; WHO, 2018). Pesquisadores 

argumentaram que os idosos do sexo masculino que fumavam também consumiam maior 

quantidade de álcool em comparação com aqueles que não fumavam (SZABÓ et al., 2021; 

WANG; ZHANG; WU, 2022).  

Em contraste ao nosso estudo, pesquisas internacionais (JIANG et al., 2020; SACCO, 

2019) e nacionais (NORONHA et al., 2019) identificaram maior consumo de risco de álcool 

entre fumantes atuais. Outros pesquisadores descobriram que especificamente o consumo 

excessivo de álcool é um fator mantenedor do uso de tabaco em idosos (HOLAHAN et al., 

2018; RAO; ROCHE, 2017; SOARES et al., 2016). Essas descobertas reforçam a necessidade 

de implementação de intervenções de saúde pública para consumo de risco de álcool e tabaco, 

mesmo entre idosos com idade mais avançada (BARBOSA et al., 2018; HOLAHAN et al., 

2018; KUERBIS et al., 2014; ROCHE et al., 2016).  

As políticas de cada país sobre o álcool e outras drogas e a questão cultural podem 

determinar o comportamento de beber e fumar dos idosos (BOUMANS et al., 2022; 

MACHADO et al., 2017). Evidências demonstraram que o consumo de álcool está associado 

ao tabagismo em idosos (KNODEL; POTHISIRI, 2021; WANG; ZHANG; WU, 2022), bem 

como os fumantes são mais propensos ao consumo de álcool (BARBOSA et al., 2018; 

DASKALOPOULOU et al., 2018; JIANG et al., 2020). Portanto, sugere-se que uma 

intervenção breve para redução do consumo de álcool entre idosos pode ser adaptada as 

necessidades daqueles que também são fumantes, na perspectiva de promover um 

envelhecimento saudável e melhor qualidade de vida. 
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Nosso estudo descobriu que 83,6% dos idosos em consumo de risco de álcool tinham 

diagnóstico clínico de alguma doença crônica, sendo 57,9% com três ou mais doenças. As 

explicações para esses achados podem ser que os idosos com doença crônica não conheçam 

ou desconsiderem os riscos relacionados ao consumo de álcool, aumentem o consumo para 

tamponar os sintomas ou são menos motivados as mudanças de comportamentos não 

saudáveis (LAL; PATTANAYAK, 2017; SACCO, 2019). Isso sugere a necessidade de maior 

atenção à saúde para os idosos com doenças crônicas que se envolvem em riscos no consumo 

de álcool (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018; MACHADO et al., 2017), 

particularmente nos países em desenvolvimento, onde a multimorbidade parece ser cada vez 

mais prevalente (AMINISANI et al., 2020; WHO, 2015; XU; MISHRA; JONES, 2017). 

Ao contrário dos nossos achados, outros estudos encontraram menor consumo de 

álcool em idosos com maior número de doenças crônicas (PARIKH et al., 2015; PAULA et 

al., 2022) e sem doenças (ANDERSEN et al., 2015). Pesquisadores referem-se esses 

resultados a hipótese do “doente desistente”, em que os idosos param ou reduzem o consumo 

de álcool por motivo de doença (HOLDSWORTH et al., 2016; ROSSOW; TRÆEN, 2020; 

SLATER et al., 2018; SZABÓ et al., 2021).  

Embora em níveis mais baixos de consumo, o álcool tem efeito prolongado no 

organismo do idoso e pode acentuar a ocorrência e o desenvolvimento de doenças crônicas, 

sobretudo em mulheres idosas (MOORE; WHITEMAN; WARD, 2007; SACCO, 2017; 

SZABÓ et al., 2021; TSCHORN et al., 2022; WAAD; PAPADOPOULOS, 2014). Evitar ou 

reduzir o consumo de álcool pode contribuir para a melhora dos sintomas (PHAM; 

CALLINAN; LIVINGSTON, 2019). 

Dados os possíveis impactos negativos do consumo de álcool as doenças crônicas, é 

essencial que os idosos em risco recebam intervenção breve. Devido ao tratamento dessas 

doenças, é provável que os idosos recebam visita domiciliar ou procurem regularmente os 

serviços de saúde, em especial da APS (HAN; MOORE, 2018; TOWERS et al., 2019). 

Portanto, cabe aos profissionais de saúde reconhecer que o consumo de álcool é comum entre 

idosos e provavelmente pode estar associado as condições de saúde geral (SACCO, 2019). E 

por isso faz-se necessário incorporar na sua prática diária a realização de uma triagem 

adequada para identificação precoce do consumo de risco de álcool (NUEVO et al., 2015; 

SATRE, 2015; SZABÓ et al., 2021; TOWERS et al., 2018). 

Um pouco mais de 90% dos participantes do nosso estudo tomavam medicamentos. 

Esses resultados possuem uma maior proporção ao encontrado em outros estudos mais 
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recentes, que apresentaram uma variação de 42% a 78,6% dos idosos em uso de 

medicamentos e de álcool (BRESLOW; DONG; WHITE, 2015; COUSINS et al., 2014; 

IMMONEN; VALVANNE; PITKÄLÄ, 2013; QATO; MANZOOR; LEE, 2015). 

 Os medicamentos são tomados pelos idosos provavelmente para seus problemas de 

saúde, muitos dos quais podem ser interativos com o álcool (ANDERSEN et al., 2015; 

DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; MOORE, 2018; LAL; PATTANAYAK, 2017; 

STELANDER et al., 2022). Algumas interações com medicamentos podem ocorrer com 

qualquer consumo de álcool, enquanto outras interações podem aumentar os riscos 

dependendo do aumento dos níveis de consumo de álcool (HOLTON et al., 2017).  

Cerca de 58,9% dos idosos do nosso estudo usavam entre 1 e 4 medicamentos por dia. 

Quanto maior a quantidade de medicamentos, aumenta o risco de interações medicamentosas 

e eventos adversos (MORIARTY et al., 2015). No entanto, o consumo de álcool tende a 

diminuir em idosos com polifarmácia (≥5 medicamentos) do que sem polifarmácia 

(DHALWANI et al., 2017; SLATER et al., 2018; WONG et al., 2016). 

O uso de medicamentos concomitante com o álcool pelos idosos podem alterar os 

efeitos terapêuticos dos medicamentos, causando riscos como aumento dos níveis de 

concentração de álcool no sangue, aumento e/ou diminuição do metabolismo da droga, 

reações do tipo “dissulfiram” (desconfortos abdominais, vômitos e cefaléia), intensificação 

dos efeitos colaterais e interferência na eficácia dos medicamentos (HOLTON et al., 2017; 

MOORE; WHITEMAN; WARD, 2007; ZANJANI et al., 2018).  

Os medicamentos prescritos são habitualmente usados por idosos consumidores de 

álcool em risco, como foi encontrado em nosso estudo (86,8%). Esse achado corrobora com 

afirmação que os idosos representam o maior grupo populacional de consumidores de 

medicamentos prescritos (BYE; ROSSOW, 2017; MOORE; WHITEMAN; WARD, 2007). 

Alguns medicamentos prescritos podem ser contraindicados ao consumo junto ao álcool por 

resultar em maior risco de danos aos idosos (BYE; MOAN, 2020; BYE; ROSSOW, 2017), 

sendo os mais comuns antidepressivos, analgésicos, agentes cardiovasculares, metabólicos e 

do sistema nervoso central (BRESLOW; DONG; WHITE, 2015; HOLTON et al., 2017).  

Além dos medicamentos prescritos, os profissionais de saúde precisam questionar os 

idosos sobre automedicação ou medicamentos com ervas e álcool que possam estar 

consumindo (AIRA; HARTIKAINEN; SULKAVA, 2008; DAVIES; O'MAHONY, 2015; 

IMMONEN; VALVANNE; PITKÄLÄ, 2013). Apesar de menor proporção do uso de 

medicamentos sem receita médica, o consumo de álcool combinado com outras drogas pode 
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causar danos graves (CASTLE et al., 2016; COUSINS et al., 2014; HAN; MOORE, 2018; 

SCOTT et al., 2020; TSCHORN et al., 2022) relacionados à intoxicação, como lesões, 

suicídios, mortes, violências e acidentes de trânsito (BRESLOW et al., 2017; BYE; MOAN, 

2020; KUERBIS, 2020; WHO, 2014). 

O uso prejudicial de medicamentos e álcool por idosos geralmente não é intencional, 

muitas vezes são mal utilizados e podem progredir para uma possível dependência. Essas 

situações podem ocorrer por falta de orientações dos profissionais de saúde e pouca 

informação disponível aos idosos sobre os tipos de medicamentos e sua possível interação 

com o álcool (BRESLOW et al., 2017; HOLTON et al., 2017; SCOTT et al., 2020; 

ZANJANI et al., 2020). 

Pesquisadores recomendam um acompanhamento do uso de medicamentos interativos 

com álcool e da quantidade de álcool consumida entre idosos (BYE; MOAN, 2020). A 

construção de uma lista de medicamentos interativos com álcool e aplicação de instrumentos 

de triagem são recursos possíveis para auxiliar os profissionais de saúde na identificação e 

avaliação dos idosos cujo consumo de álcool os coloca em risco e que se beneficiariam de 

uma intervenção breve como abordagem de prevenção à saúde e tratamento (BROWN et al., 

2016; HOLTON et al., 2017; LAL; PATTANAYAK, 2017; ZANJANI et al., 2020). 

Compreender as condições de saúde da amostra estudada é, portanto, relevante para os 

enfermeiros e demais profissionais de saúde reconhecerem que o consumo de álcool, 

principalmente para idosos, podem apresentar riscos à saúde, muitos dos quais não são 

facilmente ou imediatamente identificados.  

 

6.3 ASPECTOS RELACIONADOS AO CONSUMO DE ÁLCOOL 

 

O resultado do consumo de álcool pode ser influenciado pelo tipo de bebida mais 

consumido em um país ou região e pelo comportamento como as pessoas consomem álcool 

(CALVO et al., 2021; WHO, 2018). No presente estudo, a cerveja correspondeu o tipo de 

bebida mais consumida e o principal motivo reconhecido pelos idosos para beber foi por 

prazer, diversão ou confraternização. 

Mais de 90% dos participantes da pesquisa escolheram a cerveja como o tipo de 

bebida alcoólica, dado condizente com o contexto das regiões das América (53,8%) e do 

Brasil (62,0%) (WHO, 2018). Uma das razões para essa escolha pode ser a importância 

histórica de Ribeirão Preto na produção de cerveja. Ele foi um dos primeiros municípios do 
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interior de São Paulo que implementou indústria de bebida alcoólica no Brasil, sendo hoje 

conhecida popularmente como a “capital do chope” (GIORGI, 2017).  

Pesquisa brasileira apresentou dados sobre os tipos de bebida alcoólica consumida 

pelos idosos, que relataram o maior consumo de cerveja, seguido de destilado e vinho, pelo 

menos uma vez por semana (CASTRO-COSTA et al., 2008). Todavia, o destilado é 

considerado o tipo de bebida mais consumido no mundo, seguido da cerveja e vinho (WHO, 

2018).  

À medida que as pessoas envelhecem, elas geralmente mantêm seus comportamentos 

habituais, incluindo a escolha do tipo de bebida alcoólica. A preferência dos idosos por 

determinada bebida pode ser reflexo do contexto socioeconômico e cultural dos países e 

regiões ou das características particulares da população estudada (CALVO et al., 2021). Além 

disso, também é provável que os idosos sejam, pelo menos em parte, encorajados ao consumo 

de baixo risco em virtude de informações sobre efeitos benéficos da bebida para longevidade 

e motivos de saúde, principalmente o vinho em comparação com outras bebidas específicas 

(SLUIK et al., 2016; WOLTER, 2015). No entanto, essas informações são baseadas em 

estudos epidemiológicos de natureza associativa que apresentam várias limitações relatadas 

como o efeito do “erro sistemático oculto” (CHIVA-BLANCH; BADIMON, 2019; HOLMES 

et al., 2014).  

Independente que seja cerveja, vinho ou destilado, é preciso entender que álcool é 

sempre álcool (FISAC, 2020). Para OMS, cada 10 g de álcool puro, aproximadamente, 

equivale a 330 ml de cerveja/chope que contém cerca de 4% de álcool; 100 ml de vinho com 

cerca de 12% de álcool; 30 ml de destilado com cerca de 40% de álcool (WHO, 2014). Os 

efeitos no organismo do idoso são causados pela quantidade absoluta de álcool consumida e 

não pelo tipo de bebida (FISAC, 2020; KALINOWSKI; HUMPHREYS, 2016).  

Recomenda-se não ultrapassar os limites para baixo risco do consumo de álcool (beber 

não mais que 2 doses padrão por dia e até 7 doses por semana, com intervalos no mínimo de 2 

dias sem beber) (KUERBIS et al., 2014; SACCO, 2017; WHO, 2014). Aliás, pesquisadores 

enfatizam que beber, mesmo dentro dos limites recomendados, pode aumentar o risco de 

lesões não intencionais e acidentes em idosos (BRESLOW et al., 2017). De acordo com 

OMS, na maioria dos países é obrigatório a divulgação do teor alcoólico nos rótulos das 

bebidas alcoólicas, no entanto poucos indicam número de doses padrão, rótulos de 

advertência de saúde e segurança em garrafas ou recipientes (WHO, 2018). No Brasil, exige 

apenas o teor alcoólico, International Bitterness Unit (IBU) e advertência (BRASIL, 2009). 
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À medida que evidências mostraram o aumento na proporção de idosos em consumo 

de risco de álcool, despertaram o interesse dos pesquisadores em compreender os motivos 

para esse consumo (GOUGH et al., 2020). Em nosso estudo, mais de 80% dos participantes 

reconheceram prazer, diversão e confraternização como a razão que motiva o consumo de 

álcool. Evidências mostram que o consumo de álcool em idosos está associado a maior 

participação à vida social, diversão e prazer, considerado por alguns pesquisadores como uso 

recreacional (BARRY; BLOW, 2016; BAREHAM et al., 2019; KELLY et al., 2018). O 

envolvimento frequente dos idosos em atividades sociais, como ir a eventos culturais, 

restaurantes e dançar, prediz padrões contínuos de consumo de risco de álcool (AGAHI; 

DAHLBERG; LENNARTSSON, 2019). 

A maioria dos idosos atribui as razões para o consumo de álcool a um hábito ou parte 

de uma rotina regular (BURRUSS et al., 2015; SACCO et al., 2015). Por exemplo, uma 

bebida durante as refeições; realizando atividades domésticas ou em momentos de 

relaxamento (GOUGH et al., 2020). Os idosos podem estar enraizados em seus hábitos ou em 

processos automáticos, que permanecem potentes mesmo diante de elevada autoeficácia para 

mudanças relacionadas ao consumo de álcool (KUERBIS et al., 2018). 

Para os idosos, o consumo de álcool pode ter iniciado de forma precoce ou tardia e 

provavelmente foram motivados por diferentes razões, incluindo a necessidade de 

socialização, efeitos imediatos do álcool e enfrentamento das emoções ou experiências da 

vida (GILSON; BRYANT; JUDD, 2017; SACCO, 2017). 

Pesquisadores identificaram que os idosos demonstram uma tendência de normalizar 

seu consumo de álcool, superestimam os níveis de consumo de baixo risco e apresentam 

pouca percepção do seu consumo prejudicial à saúde (BAREHAM et al., 2019; CHAPMAN 

et al., 2020). Geralmente, bebem socialmente para estabelecer um ambiente alegre e aliviar a 

tensão (GOUGH et al., 2020; WANG; ZHANG; WU, 2022); aumentar situações positivas; 

facilitar o prazer e socializar com amigos e familiares; comemorar ocasiões especiais (DARE 

et al., 2014). Nenhuma dessas razões para o consumo de álcool é recomendada, e tal consumo 

deve ser investigado e identificado antes que o consumo se torne difícil de mudar e a saúde 

piorar. 

Até aqui nosso estudo descreveu as variáveis mais prevalentes dos idosos em consumo 

de risco de álcool assistidos na APS. Contudo, essas variáveis não são determinísticas na 

previsão de quem pode sofrer danos relacionados ao consumo. Em geral, elas direcionam para 
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identificação precoce e avaliação dos idosos quanto aos riscos do consumo de álcool, haja 

vista que as consequências podem ser graves. 

 

6.4 PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO BREVE PARA ÁLCOOL EM IDOSO 

 

A intervenção breve foi implementada com a presença dos ACS por meio de visita 

domiciliar. Cada visita ao idoso teve como apoio os registros dos prontuários clínicos e das 

fichas de cadastro individual (BARBOSA et al., 2016; RIBEIRÃO PRETO, 2018; SEADE, 

2018). Todos os ACS participaram no primeiro momento da pesquisa junto do pesquisador, 

apenas alguns ACS não demonstraram interesse de visitar os idosos inicialmente porque não 

estavam confiantes em abordar o tema do álcool e tinham receio de prejudicar a relação com 

as pessoas de sua microárea (GOUGH et al., 2020). Durante a realização das visitas 

domiciliares, os ACS consideraram o protocolo interessante, viável e de fácil aplicação, indo 

muito além do que uma conversa sobre consumo de álcool.  

Os ACS configuraram-se como importantes mediadores entre o pesquisador e os 

idosos. Durante as visitas, os ACS contribuíram com o recrutamento, estabelecimento de 

confiança, enfrentamento de barreiras para mudança e aceitabilidade do plano para ajudar na 

redução do consumo de álcool (ASSIS; CASTRO-SILVA, 2018). 

A visita domiciliar constituiu-se um recurso apropriado para realização da triagem e 

intervenção breve aos idosos assistidos pela USF. Além da visita domiciliar ser uma 

oportunidade para abordar o consumo de álcool e prevenir os riscos relacionados ao álcool in 

loco dos idosos, pode favorecer a intervenção precoce do álcool e o conhecimento das suas 

condições de saúde e da sua dinâmica familiar e social (ASSIS; CASTRO-SILVA, 2018; 

BARBOSA et al., 2016). Pesquisas futuras poderiam incluir a investigação sobre o apoio 

familiar e social para uma intervenção breve aos idosos. 

Em consideração ao potencial da APS como coordenadora do cuidado na Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), a implementação da IB foi estratégica neste contexto por enfatizar 

uma ação de prevenção na comunidade, abordar diferentes condições de saúde que poderiam 

estar relacionadas ao consumo de álcool e trabalhar com os ACS e enfermeiros da USF que 

cooperaram para o desenvolvimento da pesquisa (BRASIL, 2015; WHO, 2017). 

A IB era individual, face a face e acontecia de forma presencial em um ambiente da 

residência escolhido pelo idoso (SCHONFELD et al., 2010), haja vista que a falta de 

privacidade para execução da intervenção pode interferir na redução de sua eficácia (PLATT 
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et al., 2015). Essa abordagem não precisa ocorrer apenas dentro de um consultório nos 

serviços de saúde, pode ser em diversos contextos de cuidados aos idosos, como moradias, 

centros de convivência, redes comunitárias, instituições específicas de atendimento a idosos e 

locais de trabalho (BABOR; ROBAINA; NOEL, 2017; SCHONFELD et al., 2010; 

SCHONFELD et al., 2015). A triagem e a IB usadas onde os idosos residem ou recebem 

vários serviços demonstram resultados eficazes e de baixo custo para abordar o consumo de 

risco de álcool (SCHONFELD et al., 2010; SCHONFELD et al., 2015).  

Nossa intervenção breve foi implementada por um pesquisador com graduação em 

enfermagem, especialista em saúde mental e em formação de pesquisadores em álcool e 

outras drogas. O pesquisador enfermeiro foi o único que entregou o folheto informativo e 

conduziu o protocolo de intervenção breve, seguindo as orientações de cada fase. Esses dois 

procedimentos eram distintos nas suas definições e nos elementos de cada um, por isso ser o 

mesmo enfermeiro não foi considerado como tendo afetado o resultado.  

Estudos mostram o papel positivo dos enfermeiros na realização das intervenções 

breves em ambientes da atenção primária (PLATT et al., 2016; SULLIVAN et al., 2011; 

VIPOND; MENNENGA, 2019). Outros estudos acrescentam que os idosos avaliados por 

enfermeiros junto com profissionais de saúde e atendidos em ambientes da atenção primária, 

que fornecem intervenção breve, tiveram menores chances de beber em risco do que aqueles 

sem essa abordagem (OSLIN et al., 2006; WOOTEN et al., 2017; ZANJANI et al., 2006). 

Os enfermeiros das USF participaram mais da execução da pesquisa apenas na fase da 

pré-triagem, uma vez que se encontravam com pouco tempo disponível para as visitas 

domiciliares dos participantes desse estudo, consideração semelhante abordada no estudo de 

Coulton et al. (2017). Estudos sugerem a necessidade de ampliar o uso de profissionais de 

ensino médio e ACS como forma de expandir a triagem e a intervenção breve, com base em 

evidências de que eles também podem ser tão eficazes quanto os profissionais de nível 

superior (BABOR et al., 2005; KEURHORST et al., 2015; PAULA et al., 2021).  

As nove fases da intervenção breve aconteceram em uma única sessão. Pesquisadores 

mostraram que aconselhamentos mais curtos tem maior efeito adicional sobre as intervenções 

breves para reduzir o consumo de álcool (KANER et al., 2009). A sessão teve um tempo de 

duração mediana de 30 minutos, o que parece ser potencialmente mais aceitável para a 

população-alvo (COULTON et al., 2017; WHO, 2001). Outros fatores que contribuíram para 

a decisão de ser uma única sessão de intervenção breve foi o tempo disponível durante o 

período do doutorado e poucos colaboradores para execução da pesquisa. 
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Estudos compararam a eficácia de uma intervenção breve escalonada com uma única 

sessão de intervenção breve no tratamento do consumo de risco de álcool em idosos e 

concluíram que a intervenção breve escalonada não confere vantagem, além do rastreio e o 

feedback dos resultados para redução do consumo de álcool (COULTON et al., 2017; 

WATSON et al., 2013). As intervenções breves com curto tempo de duração parecem ser 

menos onerosas e menos excessivas e podem ser tão eficazes quanto intervenções estendidas 

(BABOR et al., 2007; BEYER et al., 2019; COULTON et al., 2017; KANER et al., 2018; 

MOORE et al., 2011), especialmente para uma grande parte da população que não busca os 

serviços de saúde, muitos dos quais estão consumindo álcool em níveis de risco (BEYER et 

al., 2019; WATSON et al., 2013).  

Nosso protocolo de intervenção breve envolveu técnicas da entrevista motivacional 

com fundamentação teórica na TCC que facilitou o diálogo sobre o consumo de risco. 

Pesquisadores corroboram que esse envolvimento pode contribuir na diminuição das 

complicações da interação do álcool com medicamentos, atenuar os problemas de saúde 

agravados pelo consumo de álcool (HAN; MOORE, 2018; WOOTEN et al., 2017; ZANJANI 

et al., 2018), bem como melhorar a qualidade de vida (ANDERSEN et al., 2020; ETTNER et 

al., 2014; KUERBIS et al., 2015). 

O simples fato de o idoso permitir sua participação na intervenção por si só pode ter 

sido o início de um processo positivo de mudança de comportamento do consumo de álcool. 

Os idosos parecem ser mais dispostos a se envolver em pesquisa do que a população geral e 

mais acertados em participar de protocolos de acompanhamento em comparação as 

populações mais jovens (COULTON et al., 2017; LU et al., 2021). 

Na primeira fase do protocolo de intervenção breve, o pesquisador buscou construir 

uma atmosfera de confiança no qual os idosos se sentissem acolhidos para explorar e discutir 

sobre seu consumo de álcool. Foram realizadas perguntas abertas que convidavam os idosos a 

compreensão do problema, que poderiam ser respondidas do seu ponto de vista sem 

limitações de respostas. Por exemplo, as perguntas no início da intervenção: como foram seus 

últimos dias? aconteceu algo que gostaria de nos contar? agora o que você acha de falarmos 

sobre o seu consumo de álcool? quais são suas percepções em relação a bebida alcoólica?  

Cada idoso teve a oportunidade de responder as perguntas de várias maneiras, alguns 

com mais facilidade, outros precisaram de encorajamento. Para alguns idosos, pouca 

expectativa de futuro pode inibir a motivação para diminuir o consumo de álcool. Além disso, 

a autoeficácia para reduzir o consumo de álcool pode diminuir com o avanço da idade, com 
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maior dificuldade de realizar ações, principalmente em situações estressantes (LAL; 

PATTANAYAK, 2017). É importante frisar que sempre ao fazer perguntas abertas e obtidas 

respostas, em seguida eram realizados comentários e reflexões, sem julgamentos e confrontos. 

A intervenção breve iniciava à medida que o pesquisador solicitava permissão ao 

idoso para falar sobre o consumo de álcool. Isso possibilitou a cada um saber que seus 

desejos, percepções e perspectivas seriam centrais na intervenção. Pesquisadores defendem 

que esta fase define o tom para uma IB bem sucedida (CSAT, 1998, 2020). Se o idoso 

estivesse de acordo, na segunda fase do protocolo, após a triagem com uso do AUDIT, era 

compartilhado um feedback sobre o padrão de consumo e os riscos à saúde relacionados ao 

consumo de álcool (KUERBIS et al., 2017).  

Na terceira fase, o pesquisador principal fornecia informações sobre a quantidade de 

álcool em diferentes bebidas, na perspectiva de discutir o consumo de álcool em termos de 

dose-padrão (WHO, 1982). Na quarta fase, era discutido a classificação do padrão de 

consumo de álcool em idosos, no intuito de ajudá-lo compreender a necessidade de diminuir o 

consumo de risco para baixo risco ou não consumo (CSAT, 1998, 2020; KUERBIS et al., 

2014; NIAAA, 2015; SACCO, 2017; WHO, 2014). 

A síntese das reações dos participantes nas primeiras fases da IB do estudo de Kuerbis 

et al. (2017) se assemelha ao nosso estudo. Alguns idosos ficaram surpresos ou preocupados; 

poucos disseram que o feedback foi o esperado, outros acharam útil saber ou deram maior 

credibilidade por causa das evidências usadas (KUERBIS et al., 2017).  

Na quinta fase, o pesquisador usava perguntas abertas e escuta na perspectiva de 

extrair as reações do idoso sobre as consequências do consumo de álcool que poderia afetar 

sua vida. Além disso, o pesquisador estimulava a discussão por meio de folhetos informativos 

sobre possíveis conexões do consumo de álcool e problemas de saúde (APÊNDICE D) e uso 

de medicações (APÊNDICE G). Poucos idosos estavam cientes dessas interações prejudiciais 

à saúde. Chapman et al. (2020) explicaram que o consumo de risco de álcool em idosos pode 

ser pelo pouco conhecimento em saúde, especificamente por falta de informações sobre os 

níveis de consumo. Existem ainda aqueles que tendem banalizar o consumo e os riscos do 

álcool em virtude do ceticismo sobre os potenciais riscos para a saúde e certos 

aconselhamentos médicos (KELLY et al., 2018). 

Evidências mostram que um dos principais motivos para diminuir ou parar é pelo 

agravamento dos problemas de saúde (LAL; PATTANAYAK, 2018; ORTOLÁ et al., 2019), 

como ter sofrido um ataque cardíaco, acidente vascular cerebral e outras condições crônicas. 



90 
 
 
 
 
Pesquisas indicaram que os idosos parecem reduzir o consumo de álcool quando conhecem 

que isso seria benéfico para sua saúde e se o profissional de saúde, especialmente o médico, 

fizesse a intervenção breve (WILKINSON et al., 2018). 

A consulta à lista das interações álcool-medicamentos (APÊNDICE G) no momento 

da IB foi primordial para identificação dos principais medicamentos usados pelos idosos 

assistidos na APS e os possíveis efeitos das interações do consumo de álcool e medicações 

(NIAAA, 2015; SLATTUM; HASSAN, 2016). O consumo de álcool e de certos 

medicamentos, tanto prescritos quanto vendidos sem receitas, que tornam o consumo de 

álcool contraindicado, colocam os idosos em risco de efeitos prejudiciais, mesmo que não seja 

no mesmo momento (ANDERSEN et al., 2015; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; 

MOORE, 2018; HOLTON et al., 2017; LAL; PATTANAYAK, 2017; STELANDER et al., 

2022). Sugere-se que os enfermeiros e demais profissionais da saúde usem essa lista em 

outros atendimentos na APS.  

O pesquisador informava sobre as consequências adversas para saúde do idoso das 

interações álcool e medicamentos que, na maioria das vezes, podem ser imperceptíveis e 

causar problemas significativos. Incluem-se danos hepáticos, dor e sangramentos 

gastrointestinais, náuseas, vômitos, sonolência, tontura, delírios, desmaio, dificuldades de 

coordenação levando a quedas e lesões, alterações na pressão arterial, insônia, dificuldade em 

respirar, problemas de memória, agravos ao câncer, aumento dos sintomas de depressão e 

ansiedade ou de outros transtornos mentais, redução na independência de realizar as 

atividades da vida diária e aumento do risco de acidentes (BRESLOW et al., 2017; BYE; 

MOAN, 2020; CROME; CROME, 2018; HOLTON et al., 2017; KUERBIS, 2020; MOORE; 

WHITEMAN; WARD, 2007; NIAAA, 2015; SACCO, 2019; SCOTT et al., 2020; WHO, 

2014). Diante disso, recomenda-se evitar o uso de medicamentos tanto prescritos quanto 

vendidos sem receitas que tornam o uso de álcool contraindicado.  

O pesquisador fornecia afirmações aos idosos por meio de incentivos aos seus 

esforços, sensibilização para mudanças positivas de comportamento e compreensão de 

situações ou de pensamentos relatados durante a intervenção. Na sexta fase, o pesquisador 

continuou realizando uma escuta, sem julgamento, e seguiu uma abordagem empática, 

centrada na pessoa e nos seus potenciais, onde os idosos identificaram seus motivos para 

assumir a responsabilidade de mudança ou manutenção do seu comportamento de consumo de 

álcool (DICLEMENTE et al., 2017; MILLER; ROLLNICK, 2012).  
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Diante dos idosos inseguros sobre mudança no seu comportamento do consumo de 

álcool, o pesquisador fazia uso de reflexões e escuta, considerando as falas dos idosos, sem 

suposições ou persuasão, orientações sem permissão, discussão ou perguntas inadequadas que 

suscitassem manter as razões para não mudar. O pesquisador escutava os relatos sobre os 

pensamentos dos idosos que impulsionavam o consumo de risco de álcool; nesta oportunidade 

fazia orientações ao idoso para uma mudança de comportamento. Para conseguir esta 

finalidade foi usado a régua de prontidão (HEATHER; SMAILES; CASSIDY, 2008) e a 

balança decisória (JANIS; MANN, 1977).  

A régua de prontidão possibilitava a cada idoso avaliar sua motivação para mudança 

de consumo de álcool em uma escala de um (pouco motivado) a 10 (muito motivado) 

(HEATHER; SMAILES; CASSIDY, 2008). Por exemplo, o pesquisador solicitava ao idoso 

um número que representava sua motivação para mudança no consumo de álcool e ele 

respondia três. Neste momento, o pesquisador, em vez de perguntar por que o idoso não 

estava pronto para mudança, perguntava por que ele não se identificou como número um. 

Essa abordagem foi usada para incentivar a conversa sobre mudança de comportamento e 

pensar de que maneira poderia fazer isso (BERTHOLET et al., 2012; HEATHER; SMAILES; 

CASSIDY, 2008).  

A balança decisória permitia ajudar o idoso na análise dos aspectos positivos e 

negativos do consumo de álcool que estavam afetando sua vida. Os idosos que demonstravam 

comprometidos com a mudança, o foco prevaleceu nos aspectos positivos. Para os idosos em 

ambivalência quanto mudar seu comportamento de consumo de álcool, foi eficaz explorar a 

balança decisória (JANIS; MANN, 1977; MOYER; FINNEY, 2015).  

Na sétima fase, o pesquisador fazia uso de um planejamento e pôde estruturar, com a 

contribuição do idoso, uma lista de estratégias mais adequadas para atender as necessidades 

específicas do consumo de risco de álcool nesta população. Por exemplo, as estratégias 

poderiam incluir a revisão dos medicamentos, diminuir a frequência de idas ao bar, não dirigir 

ao beber etc. O pesquisador motivou os idosos a tomar decisões mais conscientes, destacando 

as estratégias individuais de redução dos danos no consumo de álcool e os ganhos potenciais 

de diminuir ou parar o consumo em curto e em longo prazo (BAREHAM; KANER; 

HANRATTY, 2020). A seguir algumas opções sugeridas do pesquisador aos idosos durante a 

IB: 
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• Beba menos. Defina limites antes de beber e cumpra-os. Determine dias, 

semanas ou mais sem álcool;  

• Economize dinheiro. Anote quantas bebidas você consome e os custos totais. 

Estabeleça metas financeiras e guarde o dinheiro que seria gasto com bebida 

alcoólica, depois verifique os ganhos; 

• Encontre outras atividades que não envolvam bebidas alcoólicas como praticar 

exercícios físicos, meditação, ouvir música, assistir filmes etc;       

• Seja curioso. Observe com atenção o aspecto da bebida e a quantidade da dose. 

Saboreie cada gole da bebida devagar, descubra novas sensações e saciedade 

do consumo sem ultrapassar os limites de baixo risco; 

• Evite beber com o estômago vazio e mantenha-se hidratado. Consuma 

alimentos e beba água ou outras bebidas não alcoólicas e sem cafeína antes e 

durante o período em que estiver bebendo álcool. 

• Procure não beber quando se envolver em atividades ou situações 

possivelmente que exijam atenção, habilidade e coordenação, incluindo dirigir. 

Se for sair de casa para beber, planeje com antecedência sua volta com 

segurança. 

• Tente não beber quando estiver tomando certos medicamentos, tanto prescritos 

quanto vendidos sem receitas, que tornam o consumo de álcool contraindicado. 

Sempre leia a bula de qualquer medicamento que esteja tomando e quando usar 

um novo medicamento, questione ao médico sobre possível interação com 

álcool;  

• Evite beber se tiver com condições de saúde que podem ser agravadas pelo 

consumo de álcool; 

• Procure não beber se estiver em processo de recuperação do tratamento de 

transtornos mentais e comportamentais devidos ao consumo de álcool;  

• Diminua a frequência de lugares ou da companhia de certas pessoas que o leva 

a beber mais do que gostaria. Lembre-se das razões que motivaram as 

mudanças do seu comportamento. 

• Aceite o cuidado dos profissionais de saúde, família ou de outra pessoa de sua 

confiança. Conversar pode ajudar. 
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Na oitava fase do protocolo de intervenção, o pesquisador negociava um acordo por 

escrito com o idoso para estabelecimento de metas apropriadas ao seu modo de viver, 

enfatizando que eles tinham liberdade de fazer suas próprias escolhas. O pesquisador buscou 

construir uma relação de confiança com os idosos na perspectiva de trabalhar com qualquer 

situação conflituosa advinda do consumo do álcool, encorajando-os a pensar sobre o que eles 

desejavam para si mesmos. Por exemplo, sempre antes de beber ou surgir alguma situação ou 

sentimento em que a resposta imediata seja tomar uma bebida alcoólica, faça uma pausa e 

questione-se a si mesmo: eu quero realmente beber hoje? o que pode acontecer se eu beber 

isso? O reconhecimento do direito do idoso de tomar decisões sobre seu consumo de álcool 

foi fundamental para um resultado ético e eficaz.  

Outra técnica era o resumo que foi usado em várias fases da intervenção, geralmente 

de forma breve, como forma de conectar e organizar os assuntos discutidos. Na fase nove e 

última, o pesquisador realizava um resumo da sessão, incluindo uma discussão sobre as metas 

para diminuição da quantidade de doses e sua frequência de uso e dos riscos do consumo de 

álcool, bem como uma revisão dos motivos e estratégias para mudança de comportamento em 

relação ao alcool (DICLEMENTE et al., 2017; MILLER; ROLLNICK, 2012). Essa síntese 

reforça e organiza a mensagem e, assim ajuda o idoso a desenvolver as habilidades e os 

recursos para a mudança.  

Cada fase do nosso protocolo de intervenção breve ofereceu cuidados apropriados à 

idade com orientações, questionamentos e complexidades únicas das pessoas com 60 anos ou 

mais. Deve-se notar também que não teve apenas um item de importância do protocolo, mas 

vários que se correlacionavam entre si. Mais pesquisas são necessárias sobre os itens eficazes 

das intervenções breves relacionadas ao álcool voltadas para os idosos.  

A intenção do pesquisador foi construir um protocolo individualizado, flexível e 

dinâmico. A implementação do nosso protocolo de intervenção evidenciou que o consumo de 

risco de álcool em idosos existe e que o uso da IB pode ser uma opção de cuidado para ajudar 

cada um na redução do consumo do álcool e dos riscos relacionados a ele, favoravelmente na 

APS. 

 

6.5 DESFECHO PRINCIPAL 

  

Nosso protocolo BRAINE foi o primeiro no Brasil que buscou implementar uma 

intervenção breve adaptada e específica para idosos em consumo de risco de álcool na APS. 
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Há mais de 30 anos que a intervenção breve é uma prática recomendada pela OMS e por 

diversos pesquisadores (BARRY; BLOW, 2016; KUERBIS et al., 2017; O’DONNELL et al., 

2014; WOOTEN et al., 2017). No entanto, os participantes do estudo parecem ter sido pela 

primeira vez alertados sobre os riscos do consumo de álcool ou motivados para mudar seus 

padrões de consumo por um profissional de saúde.   

Frequentemente, o consumo de álcool é um comportamento pouco questionado pelos 

profissionais de saúde e, consequentemente, o padrão de consumo não é avaliado (LAL; 

PATTANAYAK, 2017; WHO, 2015). Os riscos relacionados ao consumo apenas são 

descobertos quando por acaso os idosos procuram consultas para outros problemas de saúde 

(LAL; PATTANAYAK, 2017; MOORE et al., 2016; ROSÁRIO et al., 2018; SAHKER; 

ARNDT, 2017).  

Os idosos são menos propensos a acessar ou procurar ajuda, seja em cuidados na APS 

seja na atenção especializada, para problemas relacionados ao álcool (HAN et al., 2018; 

LEMIEUX; PURSER, 2022). Apresentam dificuldades em reconhecer os riscos à saúde do 

consumo de álcool, muitas vezes associam os sintomas dessa substância psicoativa as 

manifestações de outras comorbidades ou queixas relacionadas ao processo de 

envelhecimento e não ao próprio álcool (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN; 

MOORE, 2018; LE ROUX; TANG; DREXLER, 2016).  

Pesquisa recente descobriu que mais de um quarto (25,88%) dos idosos, que 

consumiam álcool e fizeram uma consulta com seus profissionais de saúde, não foram 

questionados e não discutiram sobre o consumo de álcool. Outros 27,78% idosos responderam 

a uma triagem de álcool e 46,34% realizaram apenas discussões com os profissionais 

(MAURO; ASKARI; HAN, 2021). Vários profissionais de saúde apresentam dificuldades de 

reconhecer os fatores biológicos, sociais e psicológicos referentes ao consumo de risco de 

álcool, das condições específicas dos idosos ou das manifestações de doenças associadas 

(BARNES et al., 2016; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; HAN et al., 2019; HAN; 

MOORE, 2018; LAL; PATTANAYAK, 2017; REHM et al., 2017; SACCO et al., 2015).  

Os profissionais de saúde carecem de formações sobre os instrumentos de 

rastreamento e conhecimento das estratégias de intervenções apropriados aos idosos na 

modalidade presencial ou on-line (BARNES et al., 2016; HAN; MOORE, 2018; MAURO; 

ASKARI; HAN, 2021), bem como necessitam de disponibilidade de tempo para acolher as 

necessidades dos idosos em relação ao consumo de álcool (BAREHAM et al., 2021; HAN et 

al., 2018; HAN; MOORE, 2018; KUERBIS et al., 2017; WOOTEN et al., 2017).  
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O estudo presente teve como referência a iniciativa SBIRT que identifica e ajuda as 

pessoas que estão bebendo acima dos limites recomendados. O SBIRT envolve um conjunto 

de perguntas de rastreamento, que levam um curto tempo de duração para serem concluídas, 

na perspectiva de identificar os padrões de consumo de álcool. Além disso, aborda uma breve 

conversa com as pessoas identificadas em consumo de risco e encaminham aquelas em 

possível dependência para tratamento quando apropriado (ALDRIDGE; LINFORD; BRAY, 

2017; BABOR et al., 2007; SCHONFELD, 2017).  

Os momentos antecedentes a realização da intervenção breve, a pré-triagem e a 

triagem foram necessárias para sensibilização dos ACS e enfermeiros em participar da nossa 

pesquisa. A pré-triagem foi administrada usando uma única pergunta sobre o consumo de 

álcool já presente no cadastro individual do idoso utilizado pelos ACS das USF. Esse 

rastreamento foi breve e simples de administrar. As respostas dos idosos contribuíram para 

atualização do cadastro individual e para identificação dos possíveis classificados como 

padrão de consumo de risco (KUERBIS et al., 2017; RIBEIRÃO PRETO, 2018; SEADE, 

2018). A pré-triagem foi uma estratégia de rastreamento que permitiu tentar a coleta de dados 

em toda população elegível. O ponto positivo dessa estratégia foi que evitou viés de seleção 

de amostra, por exemplo, recrutando apenas idosos que consumiam maior quantidade de 

doses e em maior frequência (BARNES et al., 2016).  

Outra possibilidade para o processo de pré-triagem seria o uso do AUDIT-C em 

futuras pesquisas e na prática clínica. No contexto da APS, a avaliação inicial do consumo de 

álcool por meio do AUDIT-C poderia ser incluída na ficha de cadastro individual usada pelos 

ACS e nas consultas de rotina dos enfermeiros e demais profissionais de saúde. Após 

avaliação das perguntas, os idosos identificados com a pontuação de corte ≥ 4 no AUDIT-C 

poderiam receber o AUDIT completo para determinar seu nível de risco e quaisquer sinais de 

possível dependência (AALTO et al., 2011; BABOR et al., 2006; DAWSON; GRANT; 

STINSON, 2005).  

Após pré-triagem positiva para consumo de álcool, aconteceu o momento da triagem. 

As perguntas dos questionários sobre os dados sociodemográficos, condições de saúde e 

AUDIT foram de fácil aplicação e de boa aceitação pelos idosos. Nesta situação, a 

demonstração das bebidas com ilustrações em fotos ou dos tamanhos dos copos reais foram 

valiosos para ajudar o idoso a responder as perguntas e recordar o consumo de álcool (TEVIK 

et al., 2021). 



96 
 
 
 
 

Os questionamentos mais curtos sobre as condições de saúde e em seguida sobre o 

consumo de álcool fizeram parte da abordagem inicial na entrevista e representaram uma 

alternativa para os idosos sentirem-se mais acolhidos ao falar sobre sua relação com o 

consumo de álcool (HAN et al., 2018; HAN; MOORE, 2018; KUERBIS et al., 2017; 

WOOTEN et al., 2017). 

Apesar do AUDIT não ser um instrumento específico para idosos, tem alta 

sensibilidade e especificidade quando usado nessa população para identificar o consumo de 

risco precoce (AALTO et al., 2011; HAN; MOORE, 2018), inclusive em cuidados na APS 

(BABOR; ROBAINA, 2016; COULTON et al., 2017). Pesquisadores sugerem uso de outros 

instrumentos de triagem ou questões de rastreamento específicos para o idoso como 

complemento ao AUDIT, porém ainda não existe outro instrumento que apresente melhores 

propriedades diagnósticas do que o AUDIT para detectar os consumidores de álcool em risco 

(COULTON et al., 2017; DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017).  

O TIP-26 orienta realizar a investigação do consumo de álcool uma vez ao ano para 

todas as pessoas com 60 anos ou mais como parte dos seus exames de rotina, bem como um 

rastreamento adicional em qualquer mudança significativa na sua vida como problemas de 

saúde, aposentadoria, perdas ou antes de prescrever novos medicamentos (CSAT, 1998, 2020; 

DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017). Recomenda-se, portanto, na rotina dos serviços da 

APS, incluir o uso do AUDIT como precursor da intervenção breve, auxiliando os 

enfermeiros e demais profissionais de saúde na prevenção e nas avaliações dos riscos do 

consumo de álcool e na avaliação global do idoso. 

O instrumento AUDIT foi fundamental na avaliação do consumo de álcool em idosos 

no contexto da APS. Aqueles em consumo de risco receberam intervenção breve ou folheto 

informativo, considerado como cuidado habitual. Dibartolo e Jarosinski (2017) destacaram 

que a combinação do uso da triagem e intervenção breve tem mostrado ajudar na redução do 

consumo de álcool e maior bem-estar em comparação ao cuidado habitual direcionado apenas 

a entrega de materiais impressos.  

No estudo presente, verificou-se que no momento T1, após 3 meses do momento T0, 

houve redução no padrão de consumo de risco de álcool em 12,8% no GC e 52,1% no GI. 

Enquanto no momento T2 em relação ao T1 (3 meses), os idosos do GC permaneceram com o 

percentual igual (12,8%) e do GI tiveram um acréscimo na redução do consumo de risco 

(56,2%). Deste modo, a probabilidade de o idoso reduzir o consumo de risco foi de 4,08 vezes 

maior no GI do que no GC no momento T1 e 4,40 vezes mais no momento T2.  
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Essas evidências mostraram que a intervenção breve (GI) teve efeito significativo em 

comparação com o folheto informativo (GC) para redução do consumo de risco de álcool em 

idosos após três e seis meses de acompanhamento. Vale ressaltar que é preciso cautela com a 

generalização dos dados coletados, uma vez que a amostra faz parte exclusivamente de uma 

população adscrita em uma determinada cidade no Brasil. Por outro lado, nossos resultados já 

evidenciam um protocolo de intervenção breve eficiente e bem-sucedido para redução dos 

riscos causados pelo consumo de álcool em idosos. 

Análogo aos nossos achados, outros estudos encontraram efeitos significativos das IB 

para mudanças no consumo de álcool em idosos ao longo do tempo na APS. Esses estudos 

apresentaram níveis significativamente mais baixos de risco após a IB, com reduções 

mantidas por 3 a 12 meses (ETTNER et al., 2014; FINK et al., 2005; KUERBIS et al., 2015; 

LIN et al., 2010; SCHONFELD et al., 2015). Isso sugere que as IB foram eficazes para 

reduzir o consumo de álcool dos idosos em acompanhamento de curto prazo, entretanto ainda 

é desconhecido o impacto a longo prazo, mais de 12 meses (LEMIEUX; PURSER, 2022). 

Estudos futuros devem explorar se os efeitos de tais intervenções são mantidos. A seguir, uma 

breve discussão de cada estudo sobre IB com efeito positivo. 

Ettner et al. (2014) avaliaram cuidados habituais versus intervenção breve do projeto 

Senior Health and Alcohol Risk Education (SHARE). Os participantes foram idosos em 

consumo de risco de álcool identificados pela ferramenta CARET que acessaram serviços da 

atenção primária. Houve redução no consumo de álcool e no nível de risco com declínios 

significativamente maiores no grupo intervenção em comparação com o grupo controle tanto 

aos seis meses (60% versus 72%) quanto aos 12 meses (56% versus 67%). Esses efeitos 

foram sustentados por mais de um ano e podem ter sido associados a uma menor utilização 

dos serviços de saúde. Os idosos que receberam intervenção breve se envolveram em mais 

discussões relacionadas ao álcool com seus profissionais da saúde e tinham menos chances de 

consumir álcool com seus medicamentos do que aqueles na condição de controle; ambas as 

diferenças foram estatisticamente significativas (ETTNER et al., 2014).  

Fink et al. (2005) investigaram os resultados de dois grupos de intervenção breve (um 

grupo que recebeu um relatório combinado tanto os médicos quanto os idosos e outro grupo 

em que o idoso recebeu seu relatório e educação, mas seus médicos não) e compararam com o 

grupo controle que recebeu cuidado habitual. Constatou-se que as intervenções foram cada 

uma associada a maiores chances de consumir álcool em nível de baixo risco do que o 

cuidado habitual (razão de chances = 1,59 e 1,23, respectivamente, P <0,05 para cada), 
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conforme pontuado pela Pesquisa Computadorizada de Problemas Relacionados ao Álcool 

(CARPS). Essa descoberta implica que informações personalizadas aos idosos sobre seu 

consumo de álcool e saúde podem ter um papel fundamental na prevenção dos riscos 

relacionados ao consumo de álcool (BAREHAM et al., 2021). 

Kuerbis et al. (2015) testaram a eficácia de uma triagem por correio e uma intervenção 

breve de feedback para reduzir o consumo de risco em adultos mais velhos. Aos três meses, 

resultou em consumo de risco menor do grupo intervenção (66%) comparado ao grupo 

controle (88%). Concluíram que uma breve intervenção presencial por correios pode ser uma 

abordagem eficaz para idosos em consumo de risco na APS. A intervenção também resultou 

em menos riscos devido ao consumo de álcool com medicação ou condição psiquiátrica do 

que no grupo de controle. 

Lin et al. (2010) realizaram uma análise secundária da amostra de idosos participantes 

do braço de intervenção do estudo Healthy Living As You Age (HLAYA). Cerca de 39% da 

amostra reduziu o consumo de risco de álcool após receber a intervenção, especialmente 

aqueles que estavam preocupados com os riscos relacionados ao álcool, leram a cartilha ou 

perceberam que seus médicos discutiam riscos e aconselhavam a mudança de 

comportamentos de consumo. Concluiram que a intervenção breve por telefone realizada por 

um profissional de saúde foi eficaz na redução de risco de consumo de álcool após três meses 

em ambientes de atenção primária, entretanto o efeito não prolongou a 12 meses. 

Schonfeld et al. (2010) examinaram a eficácia de um projeto piloto de triagem e 

intervenção breve para idosos em consumo de álcool e outras drogas (Projeto Florida BRITE). 

Desenvolveram a intervenção breve de uma a cinco sessões frequentemente entregues na 

residência dos idosos e descobriram que aqueles que receberam a intervenção breve tiveram 

melhoras no consumo de álcool medido em entrevistas no seguimento de 30 dias. Em uma 

pesquisa posterior de Schonfeld et al. (2015), os idosos em consumo de álcool e outras drogas 

em risco no início da pesquisa receberam uma intervenção breve adaptada do Projeto Florida 

BRITE para atender aos requisitos da iniciativa SBIRT (CSAT, 2020). Os resultados 

demonstraram uma diminuição significativa no consumo de álcool em seis meses de 

acompanhamento (SCHONFELD et al., 2015).  

Contrariamente aos nossos resultados, outros ensaios clínicos descobriram que as 

intervenções breves apresentaram mudanças diferentes nos efeitos do consumo de álcool em 

idosos do grupo intervenção, porém não mostraram diferenças significativas em comparação 

com os indivíduos do grupo controle (GORDON et al. 2003; MOORE et al., 2011).  
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Os resultados do estudo de Gordon et al. (2003) revelaram que nenhuma das 

intervenções breves realizadas apresentou redução significativa no consumo de álcool quando 

comparada ao grupo controle que recebeu cuidados habituais. Os resultados desse estudo 

apoiam a intervenção breve para redução de dias de consumo, aumento de dias sem beber e 

diminuição de doses-padrão durante o consumo. Eles sugerem mais pesquisas sobre a 

eficiência, custo-benefício e preferências do idoso para o desenvolvimento de intervenções 

futuras (GORDON et al., 2003).  

Moore et al. (2011) examinaram uma intervenção breve com multicomponentes entre 

idosos da APS em consumo de risco de álcool. Aos 3 meses, em relação ao grupo controle, 

menos participantes que receberam a intervenção eram consumidores de risco e tiveram 

escores de risco mais baixo. A prevalência dos consumidores de risco diminuiu em 50 a 60% 

desde o início até 3 meses, em ambos os grupos de intervenção e controle, e foi mantida em 

12 meses. Esse resultado demonstra que não houve diferença significativa nos dois braços do 

estudo na redução do consumo de álcool, possivelmente porque os participantes do grupo 

controle receberam o folheto com informações sobre comportamentos em saúde descrito 

como uma intervenção mínima. O simples fornecimento de informações sobre os limites de 

consumo recomendados para idosos pode ser suficiente para causar grandes reduções no 

consumo de risco, principalmente devido ao consumo combinado de álcool e medicamentos 

e/ou consumo de álcool na presença de comorbidade. 

Ao contrário da nossa pesquisa, pesquisadores analisaram dois modelos de 

intervenções breves do estudo Primary Care Research in Substance Abuse and Mental Health 

for Elderly (PRISM-E): 1 - o atendimento integrado foi uma intervenção breve de álcool 

realizada em ambientes da atenção primária; 2 - o atendimento aprimorado contou com 

encaminhamento para clínicas especializadas em saúde mental e uso de álcool e outras 

drogas. Não foram identificados resultados significativos entre os modelos para reduzir o 

consumo de álcool de risco aos 3 e 6 meses. Os pesquisadores supõem que não foi possível 

concluir se as mudanças ao longo do tempo respondem aos modelos de intervenção, pois 

houve apenas a comparação de duas intervenções sem nenhum atendimento habitual ou grupo 

controle (OSLIN et al., 2006; WOOTEN et al., 2017; ZANJANI et al., 2006).  

É notável que existem diferentes processos de implementação da IB para idosos e é 

possível que os fatores que afetam seus resultados também sejam diferentes. A maior parte 

das pesquisas relacionadas as IB para álcool em idosos foram projetadas para serem 

comparadas com um grupo controle, considerado como cuidado habitual, que não recebeu 
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nenhum outro tipo de intervenção além de um panfleto informativo ou livreto abordando 

aspectos gerais de saúde (ETTNER et al., 2014; FINK et al., 2005; FLEMING et al., 1999; 

GORDON et al., 2003; KUERBIS et al., 2015; LIN et al., 2010; MOORE et al., 2011; 

OSLIN et al., 2006).  

Geralmente, os estudos de IB foram compostos por vários componentes que incluíram 

relatório personalizado; livreto educacional sobre álcool e envelhecimento; diário de consumo 

para rastrear o consumo de álcool; aconselhamento dos profissionais de saúde durante visitas 

ao consultório, correios ou por telefone (ETTNER et al., 2014; KUERBIS et al., 2015; LIN et 

al., 2010; MOORE et al., 2011). Em relação ao estudo presente, os componentes foram um 

relatório personalizado, folhetos educativos, abordagem do enfermeiro/pesquisador e 

acompanhamento realizado pelos pesquisadores colaboradores.  

O uso de diversos componentes na intervenção breve, incluindo as orientações dos 

enfermeiros ou de outros profissionais de saúde, foram associadas a taxas mais baixas de 

consumo de risco no acompanhamento de 6 a 12 meses (DURU et al., 2015). Pesquisadores 

sugerem que as intervenções breves devem incluir mais de um componente e envolver outros 

profissionais da saúde na perspectiva de conseguir resultados efetivos na diminuição do 

consumo de álcool (BOUMANS et al., 2022; KEURHORST et al., 2015). 

A amostra da nossa pesquisa foi avaliada em três e seis meses por meio de entrevistas 

de acompanhamento. Vários estudos de intervenção breve concentraram no desfecho de 12 

meses (DURU et al., 2015; ETTNER et al., 2014; MOORE et al., 2011; WATSON et al., 

2013), apesar do seu efeito significativo ocorrer com mais frequência em 6 meses (DURU et 

al., 2015). Os idosos apresentam maior facilidade para recordar seu consumo em períodos 

mais curtos, que podem fornecer uma avaliação mais confiável do consumo de álcool (TEVIK 

et al., 2021; WHO, 2001). Nosso estudo não avaliou os resultados além dos 6 meses, no 

entanto como forma de manter os efeitos positivos da intervenção breve, recomendou-se aos 

idosos retornar as discussões do protocolo BRAINE nas consultas com os enfermeiros ou nas 

visitas domiciliares com os ACS das USF. 

O estudo presente amplia as descobertas sobre os efeitos positivos da IB na redução do 

consumo de álcool para idosos da APS. Nosso protocolo de IB demonstrou ser um recurso 

viável em termos de tempo e oportuno de ser aplicado no contexto da APS. Foi uma 

abordagem acolhedora que ofereceu ao idoso a possibilidade de reconhecer os riscos do 

consumo de álcool, as preocupações, as motivações e os efeitos positivos de mudança de 
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comportamento. Mais estudos são necessários para promover a disseminação da 

implementação da IB aos idosos, levando em consideração suas especificidades.  

 

6.6 DESFECHOS SECUNDÁRIOS DE INTERESSE 

 

Além do padrão de consumo, os efeitos do consumo de risco de álcool são 

habitualmente determinados pela quantidade de doses e frequência do consumo (CALVO et 

al., 2021; WHO, 2018). No presente estudo, os resultados relacionados ao consumo de álcool 

incluíram a quantidade de doses em um dia típico e de uma só vez em uma única ocasião e a 

frequência de dias do consumo semanal e de ocasiões do consumo excessivo.  

As variáveis de interesse mencionadas acima foram usadas para comparar os 

participantes do GI e do GC que relataram beber em risco (bebem mais do que 2 doses padrão 

por dia em média e mais do que 7 doses por semana; bebem em uma única ocasião 4 doses ou 

mais pelo menos mensalmente) (CSAT, 1998, 2020; KUERBIS et al., 2014; NIAAA, 2015; 

SACCO, 2017; WHO, 2014). A seguir, os desfechos secundários mostram que há indícios de 

diminuição no consumo habitual e no consumo excessivo de álcool com diferenças 

significativas entre o GI e o GC a partir do momento T1. 

 

6.6.1 Consumo habitual de álcool em idosos 

 

Em nosso estudo, a dose em um dia típico apresentou no momento T0 valores médios 

e medianos em torno de 3 em ambos os grupos. Esses valores prosseguiram para 2,59 no 

grupo controle e já no grupo intervenção a dose típica caiu para 1,77 e 1,72. No caso da 

frequência de dias de consumo semanal observou-se que, no momento T0, ambos os grupos 

têm média em torno de 4. O grupo controle progrediu para 4,37 no momento T1 e 4,35 no 

momento T2 em dias de consumo semanal e o grupo intervenção diminuiu para 3,36 no 

momento T1 e 3,22 no momento T2. 

A identificação e a avaliação da quantidade de doses em um dia típico e a frequência 

de dias de consumo de álcool são necessárias para uma abordagem contínua ao idoso (HAN; 

MOORE, 2018). O consumo acima dos limites recomendados para baixo risco podem 

interferir nos efeitos dos medicamentos que interagem com álcool (HOLTON et al., 2017; 

HOLDSWORTH et al., 2017; NIAAA, 2015; SLATTUM; HASSAN, 2016; STELANDER et 

al., 2022), no curso das doenças crônicas e em outros fatores específicos do envelhecimento 
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(AMINISANI et al., 2020; ANDERSEN et al., 2015; BARRY; BLOW, 2016; GRANT et al., 

2017; PHAM; CALLINAN; LIVINGSTON, 2019). Essas evidências corroboram com a 

recomendação de que não se deve consumir álcool para melhorar a saúde dos idosos (LAL; 

PATTANAYAK, 2018; ORTOLÁ et al., 2019).  

Semelhante ao nosso estudo, pesquisadores identificaram que os idosos geralmente 

bebem em risco uma quantidade de 3 a 14 doses ou mais em um dia típico (ETTNER et al., 

2014; KUERBIS et al., 2015; MOORE et al., 2011; SCHONFELD et al., 2015) com uma 

maior frequência de um a dois dias (HOLDSWORTH et al., 2017), dois a três dias (BYE; 

MOAN, 2020; WILSON et al., 2014) e até todos os dias na semana (HOLDSWORTH et al., 

2017; TEVIK et al., 2017).  

Pesquisa internacional avaliou o consumo de risco de álcool à medida que as pessoas 

envelhecem e identificou que o nível de consumo de risco sempre atingiu seu valor mais 

elevado na transição e no início dos 60 anos e depois diminuía naqueles com mais de 75 anos 

(SZABÓ et al., 2021). O avanço da idade influencia no número de doses consumidas e na 

frequência do consumo tanto em homens idosos quanto para mulheres idosas (LISTABARTH 

et al., 2020). A geração atual de idosos relatam beber menos doses e com maior frequência do 

que os jovens consumidores de álcool (CHAIYASONG et al., 2018; HOLTON et al., 2019; 

KHAMIS et al., 2022; WHO, 2018).  

O crescimento da frequência de consumo de álcool entre idosos demonstra 

preocupação, com aumentos concomitantes ao consumo de risco (HAN et al., 2019; 

TOWERS et al., 2018). As mudanças relacionadas à idade nos aspectos fisiológicos e 

metabólicos tornam o consumo frequente de álcool particularmente prejudicial aos idosos 

(BARRY; BLOW, 2016; DINIZ et al., 2017; KUERBIS et al., 2014; KUERBIS, 2020; 

TEVIK et al., 2021; WAAD; PAPADOPOULOS, 2014). Isso corrobora com a necessidade de 

incluir essa população nas ações de saúde pública para melhoria ou manutenção das condições 

de saúde. 

Pesquisadores indicam que após a intervenção breve para álcool em idosos, a 

quantidade e a frequência do consumo de álcool tendem a diminuir, o consumo de risco torna-

se menos comum e outros param de beber (ANDERSEN et al., 2015; HOLDSWORTH et al., 

2017; JIANG et al., 2020; SACCO, 2017; TOWERS et al., 2019). 

Ensaios clínicos demonstraram que houve uma redução na quantidade e/ou na 

frequência do consumo de álcool entre os idosos em consumo de risco que receberam as 
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intervenções breves do que em um grupo controle (FINK et al., 2005; KUERBIS et al., 2015; 

WATSON et al., 2013).  

Fink et al. (2005) descobriram que os participantes na intervenção breve do relatório 

combinado experimentaram uma diminuição no consumo de álcool em média de mais de uma 

dose por semana e melhoraram sua classificação de consumo em relação aos cuidados 

habituais. No entanto, usar apenas o relato do paciente não diminuiu significativamente a 

quantidade de doses e a frequência de consumo desde o início até o acompanhamento. 

Kuerbis et al. (2015) identificaram consumo médio de 15,6 doses por semana para 

grupo intervenção e 14,4 doses para grupo controle na linha de base. Aos 3 meses, houve uma 

redução do número de doses por semana, um pouco mais no grupo intervenção (12,1 doses) 

do que no grupo controle (13,5 doses), no entanto sem diferenças significativas entre os 

grupos. 

Watson et al. (2013) compararam a eficácia clínica de uma intervenção de cuidados 

escalonados contra uma intervenção mínima no tratamento de idosos em consumo de risco de 

álcool na APS. Ambos os grupos reduziram o consumo de álcool entre a linha de base e 12 

meses avaliados pelo AUDIT-C. A diferença entre os grupos na média de doses por dia em 12 

meses foi muito pequena e não estatisticamente significativa. No mês seis, o grupo de 

intervenção escalonado teve uma menor média de doses por dia, mas novamente a diferença 

não foi estatisticamente significativa. Esses resultados são amplamente generalizáveis para os 

idosos que se envolveriam em intervenção breve para álcool (WATSON et al., 2013), no 

entanto existem dificuldades ao fazer comparações com nosso estudo devido a maneira 

diferente de definições em termo de duração de contato, conteúdo e estilo.   

Os questionamentos sobre a quantidade e a frequência do consumo de álcool podem 

fazer parte dos cuidados dos profissionais de saúde e, em vez de exigir uma avaliação 

separada das condições de saúde, podem ser aplicados durante uma avaliação ampla do idoso 

realizadas nas visitas domiciliares ou nos atendimentos em outros espaços de saúde. Se 

questionar sobre o álcool fosse uma prática habitual dos profissionais nos serviços de saúde, 

consequentemente, os idosos perceberiam a avaliação do consumo de álcool como mais uma 

abordagem de cuidado. 
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6.6.2 Consumo excessivo de álcool em idosos 

 

Para a variável consumo excessivo de álcool no momento T0 da nossa pesquisa, 

ambos os grupos têm valores médios da dose máxima em uma ocasião em torno de 4,5 doses, 

frequência do consumo excessivo em torno de 2, além disso mais de 70% dos idosos em 

consumo de risco relataram consumir 4 ou mais doses em uma única ocasião. Esses valores 

caem no momento T1 e T2 para uma média de 4 em relação a dose máxima no grupo controle 

e 2,24 e 2,17 no grupo de intervenção; mantêm em médias de 1,96 e 1,93 no grupo controle 

para frequência de ocasiões de consumo excessivo e reduz a média para o valor de 0,75 no 

grupo intervenção; houve também uma diminuição de 67,0% e 66,0% para comportamento 

binge drinking no grupo controle, já no grupo intervenção, o percentual cai para 22,9%. Esses 

dados podem contribuir para discussão e promoção de ações de prevenção e de tratamento 

para consumo de álcool em idosos.  

As taxas de consumo excessivo de álcool cresceram na última década (BYE; MOAN, 

2020; HAN et al., 2017; RANINEN; AGAHI, 2020) e podem representar um risco maior para 

idosos com idade mais avançada em comparação com aqueles com idade mais jovens (GELL; 

MEIER; GOYDER, 2015; HAN et al., 2018). Poucos são os idosos que percebem seu 

consumo como excessivo e que consideram esse consumo enquanto um problema para si ou 

para os outros (KUERBIS et al., 2017).  

A maior parte dos idosos, que bebem em excesso, consomem álcool em situações 

sociais que podem predizer padrões contínuos ou recorrentes de consumo (BROWN et al., 

2016). Ainda acontecendo com pouca frequência, esse consumo pode levar a um risco maior 

das consequências de danos para saúde relacionados ao álcool do que o consumo habitual 

(ROCHE et al., 2020; TEVIK et al., 2021).  

Os idosos em consumo excessivo de álcool podem experienciar maiores chances de 

agravamento dos sintomas das doenças preexistentes e complicações dos tratamentos (HAN et 

al., 2018; HAN et al., 2019; LAL; PATTANAYAK, 2017; TEASTER; BROSSOIE, 2017), 

especialmente relacionados aos transtornos mentais (DIBARTOLO; JAROSINSKI, 2017; 

KUERBIS; CHERNICK; GARDNER, 2016; PARIKH et al., 2015; SACCO, 2019; SATRE, 

2015). Além disso, são mais propensos a sofrer quedas (DHALWANI et al., 2017; WONG et 

al., 2016), acidentes (BRESLOW et al., 2017; BYE; MOAN, 2020), hospitalizações 

(JEMBERIE et al., 2022), prejuízo para realização de atividades diárias (FRENCH et al., 

2014) e óbitos relacionados ao álcool (HOLAHAN et al., 2015; ORTOLÁ et al., 2019). 
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Devido à menor tolerância aos riscos de saúde ao álcool entre idosos (BARRY; 

BLOW, 2016; GRANT et al., 2017; PHAM; CALLINAN; LIVINGSTON, 2019), a avaliação 

do consumo excessivo de álcool tem sido relevante em pesquisas de álcool em idosos 

(GOUGH et al., 2020). Os pesquisadores recomendam perguntar sobre o número máximo de 

bebidas consumidas em um dia e a frequência de episódios de consumo excessivo; além 

disso, questionar sobre o contexto de consumo e a duração das ocasiões de consumo (TEVIK 

et al., 2021). Em nosso estudo apenas as duas últimas situações citadas anteriormente não 

foram abordadas aos idosos em consumo de risco de álcool, o que pode ser direcionadas para 

futuras pesquisas.    

Pesquisas têm adotado diferentes definições para este consumo como comportamento 

binge drinking ou beber pesado episódico. Geralmente, essas definições foram baseadas em 

exceder as recomendações estabelecidas pelo governo de cada país ou um número de doses 

para determinar os limites de ponto de corte que variavam de 3 a 5 doses por ocasião para 

idosos (HAN et al., 2017; LEMIEUX; PURSER, 2022; NIAAA, 2015; SAMHSA, 2016).  

Pesquisadores aconselham não usar pontuação alta de corte, ≥6 doses, como critério 

para definir consumo excessivo de álcool em idosos. Esse critério pode subestimar a 

prevalência do consumo excessivo com impacto na saúde entre os idosos, sobretudo em 

mulheres (STELANDER et al., 2021). É importante respeitar as diferentes sensibilidades aos 

efeitos adversos do álcool em relação ao idoso e ao sexo (STELANDER et al., 2022).  

Nosso estudo usou 4 ou mais doses como critério para determinar o comportamento 

binge drinking com adaptação da questão 3 do AUDIT. Futuras pesquisas precisam avaliar a 

sensibilidade e a especificidade para os diferentes pontos de corte estabelecidos ao 

comportamento binge drinking e definir aquele que apresenta fortes indícios de ser 

empregado na prática clínica e em pesquisas.  

Os estudos de Fleming et al. (1999), Moore et al. (2011), Oslin et al. (2006), Zanjani 

et al. (2006) que examinaram mudanças no consumo excessivo de álcool mostraram reduções 

significativas após a breve intervenção, o que se assemelha ao encontrado em nosso estudo. 

Fleming et al. (1999) evidenciou os primeiros resultados de que uma intervenção 

breve pode reduzir o consumo excessivo de álcool em idosos nos ambientes de cuidados 

primários. Os pesquisadores testaram uma intervenção breve para álcool com 

multicomponentes comparado a um grupo controle aos 3, 6 e 12 meses. Houve uma redução 

significativa do consumo de álcool em 7 dias, número médio de episódios de consumo 
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excessivo de álcool e porcentagem de idosos em consumo excessivo de álcool, no entanto sem 

alterações no estado de saúde.     

Moore et al. (2011) analisaram o efeito da intervenção breve em relação ao consumo 

excessivo de álcool (4 ou mais bebidas em um dia) de idosos comparada ao grupo controle. 

Esses pesquisadores verificaram escores mais baixos em 30 a 40% da quantidade de doses 

consumidas nos últimos 7 dias e em 30 a 70% da frequência do consumo excessivo, desde o 

início até os 3 meses, que permaneceram estatisticamente significativa até os 12 meses. Este 

estudo mostrou que a realização de questionamentos sobre comportamentos de saúde e 

fornecimento de informações sobre consumo de álcool e os riscos relacionados ao consumo 

estão associados a diminuição no consumo excessivo em idosos em ambientes de atenção 

primária (MOORE et al., 2011). 

Ao contrário dos nossos resultados, outros estudos não identificaram diferenças no 

consumo excessivo de álcool entre os grupos, embora tenham encontrado mudanças neste 

consumo (COULTON et al., 2017; OSLIN et al., 2006; ZANJANI et al., 2006). Oslin et al. 

(2006) demonstraram reduções significativas na quantidade e na frequência do consumo 

excessivo de álcool em idosos em consumo de risco que receberam intervenção breve ao 

longo de seis meses. Zanjani et al. (2006) encontraram uma redução do consumo excessivo 

entre idosos aos 3, 6 e 12 meses. Coulton et al. (2017) compararam os resultados dos idosos 

que receberam intervenção breve escalonada com aqueles que receberam materiais 

educativos. Os participantes de ambos os grupos mostraram consumo reduzido no 

acompanhamento de 12 meses. 

Dado que o consumo excessivo de álcool é prevalente em idosos e os riscos 

relacionados desse consumo é alto, a intervenção breve constitui-se uma ferramenta 

importante para cuidar do idoso. Isso não seria apenas identificar o consumo excessivo, mas 

discutir sua relação com a bebida e seus limites no consumo de álcool, sobretudo combinado 

com doenças e uso de medicamentos contraindicados ao consumo de álcool. Lemieux e 

Purser (2022) recomendam que a intervenção breve inicie assim que um risco potencial do 

consumo de álcool seja identificado, na perspectiva de facilitar a obtenção de resultados bem-

sucedidos aos idosos. 
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6.7 LIMITAÇÕES E MÉRITOS DO PRESENTE ESTUDO 

 

Existem limitações potenciais que precisam de consideração no estudo presente. Em 

primeiro lugar, embora o protocolo de IB tenha efeitos na redução do consumo de risco de 

álcool em idosos, não foi possível explorar se a intervenção teve benefícios adicionais para 

aqueles com pontuação menor ou maior em padrão de consumo de risco no AUDIT.   

As limitações deste estudo também incluem uma ênfase no autorrelato dos dados 

pregressos sobre o consumo de álcool. Existe a probabilidade da subnotificação quando os 

idosos são solicitados a recordar seu consumo. As respostas podem envolver apenas o que é 

socialmente aceitável, sem revelar toda dimensão dos seus problemas. De maneira geral, o 

estado emocional e os problemas de memória também podem afetar os relatos dos idosos. 

Em termos de pontos fortes, os resultados do estudo fornecem um passo importante 

para viabilizar o uso do rastreamento e da IB em serviços de saúde, uma vez que é o primeiro 

estudo no Brasil, até o momento, que avaliou a efetividade da IB com idosos envolvidos em 

consumo de risco de álcool na APS. O protocolo de IB foi especificamente projetado e 

adaptado para idosos indo de encontro aos instrumentos de abordagem universal e incisivos 

com finalidade de apenas parar de beber. A IB específica à idade pode evitar o surgimento ou 

a continuação de padrões de consumo de álcool potencialmente prejudiciais. 

O presente estudo acrescenta uma importante contribuição à base de evidências. O 

protocolo de IB demonstrou ser viável para redução do consumo de risco de álcool, bem 

como apropriado para idosos e com sucesso no contexto da APS. Isso pode ter um impacto 

direto na prevenção do álcool para não agravos de doenças, no índice de hospitalização e nos 

gastos com saúde a uma população potencialmente vulnerável. 

Outro ponto forte foi o envolvimento da equipe da USF Núcleos, principalmente dos 

ACS, que contribuíram para a capacidade dos pesquisadores em estabelecer uma relação de 

confiança com os idosos. Além disso, a visita domiciliar e os ambientes de APS ofereceram 

oportunidades potenciais para o recrutamento e a avaliação individual dos idosos relacionada 

ao consumo de álcool. Destaca-se ainda como ponto forte a realização da IB face a face que 

forneceu uma maior oportunidade do idoso falar sobre seu consumo de álcool, bem como 

possibilitou pouca recusa dos participantes a continuar após o início do estudo. 

Este estudo teve outros pontos fortes, incluindo a participação do pesquisador em 

todas as fases da pesquisa desde o rastreamento a avaliação da intervenção; adesão do estudo 

as diretrizes estabelecidas para a realização de ensaios clínicos randomizados; descrição clara 
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e concisa dos conteúdos da IB. Os pontos fortes garantiram uma avaliação mais rigorosa de 

todos os objetivos do estudo, aumentando a confiabilidade da intervenção e oferecendo uma 

estrutura efetiva que pode ser seguida em trabalhos futuros.  

 

6.8 IMPLICAÇÕES PARA A PESQUISA E A PRÁTICA DE ENFERMAGEM 

 

O estudo presente ressalta a necessidade de investigações adicionais sobre a IB em 

idosos assistidos na APS em outros territórios brasileiros para estabelecer sua viabilidade e 

aceitabilidade. De particular importância sugere-se desenvolver o conhecimento sobre a 

efetividade da IB realizada na residência do idoso em uma ou mais sessões por meio da visita 

domiciliar junto aos ACS. Pesquisas futuras podem incorporar um período de 

acompanhamento estendido além de 6 meses para examinar o impacto a longo prazo da IB 

nos comportamentos relacionados ao álcool. 

Em relação à prática, os enfermeiros como parte de uma equipe interprofissional 

podem ser um recurso potencial para explorar a IB em ambientes da APS. Os enfermeiros 

podem usar a IB para ajudar os idosos no reconhecimento dos seus riscos no consumo de 

álcool e na adoção de comportamentos apropriados ao seu bem-estar.  

O uso da IB na prática de enfermagem requer conhecimentos, habilidades e motivação 

para abordar as questões relacionadas ao consumo de álcool em idosos. Fornecer formações 

sobre o uso da IB específica para a idade aos profissionais e estudantes de enfermagem pode 

ser fundamental para tornar a implementação viável em suas práticas e ampliar as discussões 

para o cuidado personalizado aos idosos.  

As formações sobre IB devem estimular a construção de competências para que o 

enfermeiro reconheça as prioridades individuais de saúde dos idosos e as repercussões do 

consumo de álcool para sua qualidade de vida. É essencial que o enfermeiro também explore 

qualquer efeito positivo de mudança no consumo de álcool no idoso, garantindo que recebam 

incentivo para suas tomadas de decisões e respeito as suas escolhas. Para que isso seja bem-

sucedido, o idoso e o consumo de álcool devem ser vistos como prioridades para os 

enfermeiros e demais profissionais da saúde. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Este estudo mostrou sua relevância em ser o primeiro protocolo de IB no Brasil para 

redução do consumo de álcool em idosos assistidos na APS, avaliando o padrão de consumo 

de risco, o consumo habitual e o comportamento binge. O protocolo contribui com uma 

abordagem estruturada e personalizada da IB para consumo de álcool, orientada pelas 

características individuais e necessidades específicas dos idosos.  

Verificou-se que não foi possível identificar diferença ao comparar os grupos controle 

versus intervenção em relação as variáveis basais de interesse. Os principais achados das 

características sociodemográficas, condições de saúde e os aspectos relacionados ao consumo 

de álcool enfatizam a importância da realização da IB adaptada e direcionada ao idoso 

identificado no padrão de consumo de risco de álcool pelo instrumento AUDIT.  

O desfecho principal do estudo confirmou a hipótese de que o GI apresentou níveis 

significativamente mais baixos do padrão de consumo de risco de álcool em comparação com 

o GC, com reduções mantidas após três e seis meses de acompanhamento. Para outros 

desfechos de interesse, foi comprovada também a efetividade da IB para mudanças no 

consumo habitual e no comportamento binge. Essas evidências ampliam as descobertas sobre 

os efeitos positivos da IB na redução do consumo de álcool para idosos assistidos na APS. 

Até onde se sabe, nosso estudo representa uma abordagem única para idosos na 

medida em que estrutura a IB no modelo FRAMES e uso da EM com fundamentação teórica 

na TCC. Sugere-se mais pesquisas que sejam capazes de explorar desenhos de estudo 

variando o grupo controle, adicionando grupos com versões mais estendidas da IB ou sem 

intervenções ou comparando a diferentes intervenções.  

Este estudo mostrou que o protocolo de IB oportuniza aos idosos reflexões imediatas 

sobre os efeitos potenciais que o álcool pode ter em suas vidas, bem como promove impacto 

direto para mudança dos seus comportamentos do consumo de álcool. É fundamental a 

realização de mais pesquisas para avaliar o impacto indireto da IB sobre fenômenos 

psicossociais e consequências para a saúde que podem estar associados ao consumo de álcool 

em idosos.  

Dado que o consumo de risco de álcool em idosos vem aumentado, o protocolo de IB 

pode ser uma ferramenta indispensável na rotina de trabalho dos enfermeiros no âmbito da 

APS. Além disso, pode servir de referência para os formuladores de políticas públicas na 
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perspectiva de subsidiar a implementação de programas de IB em ambientes da APS a nível 

local, regional e nacional. 
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ANEXO B – Parecer da Comissão de Avaliação de Projeto de Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde de Ribeirão Preto 

 

 

 

 



146 
 
 
 
 
ANEXO C - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D - Registro brasileiro de ensaios clínicos 

De: registrorebec@gmail.com 
Enviado em: sexta-feira, 28 de setembro de 2018 14:33 
Para: deivsonwendell@hotmail.com; rebec@icict.fiocruz.br; dtostes@gmail.com 
Assunto: Approved Submission - RBR-57qgrj 

 

  Url do registro(trial url): http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-57qgrj/   

Numero de Registro (Register Number): RBR-57qgrj 

 

Prezado Registrante, 

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC). 

Agradecemos por seu registro e colaboração e, desde já, nos colocamos à disposição 

para esclarecer quaisquer dúvidas que possam surgir, seja em caso de atualização do 

registro ou, até mesmo, uma nova submissão. 

Por favor, não hesite em contactar-nos. 

Cordialmente, 

   ReBEC Staff- ReBEC/ICICT/LIS  

   Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807 

   Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360  

   Tel: +55(21)3882-9227 

www.ensaiosclinicos.gov.br 

 

Dear Registrant, 

 

We are pleased to inform you that your study registered on the Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC) has been published. 

The ReBEC staff thank you for your subscription and, we are at your entire disposal to 

clarify any questions that my arise and/or in the event you need to update records or even a 

new submission. 

Please do not hesitate in contacting us in case of any doubt.  

Sincerely, 

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS  

  Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807 

  Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360  

              Tel: +55(21)3882-9227 

www.ensaiosclinicos.gov.br 
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ANEXO E – Parecer consubstanciado do CEP - Relatório parcial 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Este é um convite para você participar da pesquisa “Uso de álcool pelos idosos: a 

efetividade da intervenção breve na Atenção Primária à Saúde” sob a coordenação do 

doutorando Deivson Wendell da Costa Lima e da Profª. Drª Margarita Antonia Villar Luis. 

Esta pesquisa segue as recomendações da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e 

suas complementares e tem como objetivo geral investigar o padrão de consumo de álcool 

entre pessoas com 60 anos ou mais e avaliar a efetividade da intervenção breve para redução 

do consumo de risco de álcool na Atenção Primária à Saúde.  

Sua participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer 

momento, retirando seu consentimento ou recursar-se a participar da pesquisa, sem que isso 

lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

Essa pesquisa justifica-se por existir poucos estudos recentes sobre os padrões de 

consumo do álcool em pessoas com 60 anos ou mais e pelas limitações nas evidências quando 

se referem às intervenções para redução de riscos do consumo de álcool nesta população 

assistida nos serviços da Atenção Primária à Saúde.   

Caso decida aceitar o convite, você será submetido(a) ao(s) seguinte(s) 

procedimento(s): no primeiro momento, você responderá uma entrevista para preenchimento 

dos questionários sobre dados sociodemográficos, condições de saúde e padrões de consumo 

de álcool. Você poderá ser convidado a participar do segundo momento para receber uma 

intervenção breve ou um cuidado habitual para redução de riscos do consumo do álcool. Você 

poderá receber mais dois encontros para responder novamente as perguntas de avaliação e 

acompanhamento sobre o consumo de álcool, após três e seis meses. 

Os riscos envolvidos com sua participação estão relacionados aos sentimentos de 

constrangimento, medo ou receio de expor suas experiências de vida. Esses riscos serão 

minimizados esclarecendo dúvidas sobre os questionários e intervenção. Como forma de 

garantir sua privacidade e sigilo de informações, seu nome não será identificado em nenhum 

momento desta pesquisa. Além disso, a entrevista ocorrerá de forma individual em dias e 

horários agendados e poderá ocorrer em um local da casa mais reservado e sem intromissões, 

buscando-se com isso aumentar a credibilidade e confiabilidade das respostas.   

Você terá benefícios ao participar da pesquisa como a possibilidade de reflexão sobre 

sua vida relacionada ao consumo de álcool, bem como poderá contribuir com o 

desenvolvimento de uma prática clínica em saúde mental mais efetiva na Atenção Primária à 

Saúde. 

Os questionários respondidos serão escaneados e arquivados em um disco rígido 

externo Seagate e, assim como todos os dados produzidos durante a pesquisa, serão 

devidamente resguardados em local seguro ao qual somente os pesquisadores terão acesso, 

sendo mantido o sigilo das informações por um período de cinco anos, após o qual serão 

destruídos. 

Garanto que a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar sua 

participação e que os dados obtidos a partir de sua participação na pesquisa não serão 

utilizados para outros fins além dos previstos neste termo. Se você tiver algum gasto que seja 

devido à sua participação na pesquisa, você será ressarcido. Se você sofrer algum dano, que 

seja comprovadamente decorrente desta pesquisa, você terá direito a indenização. 
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Você ficará com uma via deste documento, que deverá ser rubricada e assinada em 

cada página. Toda dúvida que você tiver a respeito desta pesquisa, poderá perguntar 

diretamente para Deivson Wendell da Costa Lima ou Margarita Antonia Villar Luis, no 

endereço institucional: Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo, Laboratório de pesquisa Stress, alcoolismo e drogas, Avenida Bandeirantes, 3900, 

Monte Alegre, Ribeirão Preto - SP ou endereço eletrônico deivsonwendell@hotmail.com ou 

pelo telefone (16) 3315-3477.  

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser questionadas ao Comitê de 

Ética em Pesquisa no endereço Avenida Bandeirantes, 3900, Campus Universitário, Monte 

Alegre, Ribeirão Preto – SP, CEP 14040-902 ou endereço eletrônico cep@eerp.usp.br ou pelo 

telefone (16) 3315-9197, no horário de atendimento do CEP, de 2ª a 6ª feira, em dias úteis, 

das 10 às 12 e das 14 às 16h. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Estou de acordo com a participação no estudo descrito acima. Fui devidamente 

esclarecido (a) quanto aos objetivos da pesquisa, ao (s) procedimento (s) ao (s) qual (is) serei 

submetido e dos possíveis riscos que possam advir de minha participação. Foram-me 

garantidos esclarecimentos que eu venha a solicitar durante o curso da pesquisa o direito de 

desistir da participação em qualquer momento, sem que minha desistência implique em 

qualquer prejuízo a minha pessoa ou de minha família. Caso minha participação na pesquisa 

implique em algum gasto, serei ressarcido e caso sofra algum dano, serei indenizado. 

Autorizo assim a publicação dos dados desta pesquisa sendo-me garantido o meu anonimato 

e o sigilo dos dados referentes à minha identificação. 

 

Participante da pesquisa ou responsável legal:  

 

 

 

Ribeirão Preto, _____ de _______________ de 20___.  

 

 

 

 

Compromisso do investigador: 

Eu discuti as questões acima apresentadas com os indivíduos participantes no estudo. É minha 

opinião que o indivíduo entende os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a este projeto. 

 

Pesquisador responsável: 

________________________________________________ 

Deivson Wendell da Costa Lima 
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APÊNDICE D – Folheto informativo  
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APÊNDICE G  

  

Riscos de interações álcool-medicamentos potencialmente prejudiciais aos idosos1 

PROBLEMAS  

DE SAÚDE 

AGRUPAMENTOS 

FARMACOLÓGICOS  

PRINCIPAIS 

MEDICAMENTOS 

USADOS PELOS 

IDOSOS NA APS 

ALGUNS POSSIVEIS 

EFEITOS DAS 

INTERAÇÕES ÁLCOOL-

MEDICAMENTOS 

Pressão alta Combinação de  

anti-hipertensivos  

 

Inibidores da enzima 

conversora de 

angiotensina 

 

Bloqueadores dos 

receptores da 

angiotensina II 

 

Bloqueadores beta-

adrenérgicos 

 

Bloqueadores dos 

canais de cálcio 

 

 

 

Enalapril  

Captopril 

 

 

Losartana  

Valsartan 

 

Atenolol 

Caverdilol  

Bisoprolol 

 

Anlodipino  

 

Pode aumentar o risco de 

queda excessiva da pressão 

arterial ao levantar-se da 

posição sentada ou deitada; 

tonturas, desmaios, 

sonolências; problemas 

cardíacos, como alterações nos 

batimentos regulares do 

coração. 

 

Pressão alta ou 

inchaços 

Anti-hipertensivos  

Diuréticos 

 

Furosemida  

Hidroclorotiazida 

Espironolactona 

Clortalidona 

Pode aumentar o risco de 

queda excessiva da pressão 

arterial ao levantar-se da 

posição sentada ou deitada. 

Aumento da 

próstata ou pressão 

alta 

Anti-hipertensivos 

Alfa-bloqueadores 

 

Doxazosina Pode aumentar o risco de 

queda excessiva da pressão 

arterial ao levantar-se da 

posição sentada ou deitada. 

Pressão alta Anti-hipertensivos 

Agonista adrenérgico 

de ação central 

Atensina Pode aumentar o risco de 

queda excessiva da pressão 

arterial ao levantar-se da 

posição sentada ou deitada; 

tonturas, desmaios, 

sonolências. 

Coágulos de sangue Anticoagulantes  

 

Varfarina Pode ocasionar aumento de 

sangramentos internos ou pode 

ter efeito oposto, resultando 

em possíveis coágulos 

sanguíneos, derrames ou 

ataques cardíacos. 

Angina (dor no 

peito), doença 

arterial coronária 

Antianginosos 

 

Isossorbida Pode aumentar o risco de 

alterações na pressão arterial, 

tonturas, desmaios, aumento 

de batimentos cardíacos.  

Dores e prevenção 

de problemas 

cardíacos 

Anti-inflamatórios não 

esteroides 

Antiagregante 

plaquetário 

AAS Pode causar pequenos 

aumentos na perda de sangue 

gastrointestinal. 
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Pressão alta e 

insuficiência 

cardíaca congestiva 

Anti-hipertensivos 

Vasodilatador direto 

 

Hidralazina  Pode aumentar o risco 

excessivo de hipotensão. 

Problemas de 

circulação 

sanguínea 

Vasodilatador 

periférico 

Pentoxifilina Pode aumentar o risco 

excessivo de hipotensão. 

Colesterol alta Hipolipemiantes Sinvastatina 

Atorvastatina 

Pode aumentar o risco de 

danos no fígado. 

Alergias, resfriados, 

gripes 

Anti-histamínicos Loratadina  

Prometazina 

Dexclorfeniramina 

Pode aumentar o risco de 

sonolência e tonturas. 

Ansiedade Ansiolíticos 

Benzodiazepínicos  

Clonazepam  

Diazepam  

Alprazolam 

Pode aumentar os efeitos 

depressores do SNC; 

sonolência, 

tonturas; dificuldade em 

respirar; controle motor 

prejudicado; problemas de 

memória. 

Problemas de sono Hipnóticos 

Fármacos Z 

Zolpidem Pode aumentar os efeitos 

depressores do SNC; 

sonolência, tonturas; 

dificuldade em respirar, 

controle motor prejudicado, 

problemas de memória. 

Depressão Antidepressivos 

Inibidor seletivo da 

recaptação de 

serotonina e 

noradrenalina 

Duloxetina Pode aumentar o risco de 

danos ao fígado; sonolência, 

tonturas; sentimentos 

aumentados de depressão. 

Depressão Antidepressivos 

tricíclicos  

Amitriptilina 

Clomipramina 

Pode aumentar os efeitos 

depressores do álcool no SNC; 

sonolência, 

tonturas; sentimentos 

aumentados de depressão. 

Depressão Antidepressivos 

atípicos 

Mirtazapina  

Trazodona 

Pode aumentar os efeitos 

depressores do álcool no SNC; 

sonolência, tontura; controle 

motor prejudicado 

(mirtazapina) 

Depressão Antidepressivos  

Inibidores Seletivos de 

Recaptação de 

Serotonina 

Sertralina 

Fluoxetina  

Citalopram 

Pode aumentar os efeitos 

depressores do álcool no SNC. 

Sintomas psicóticos 

como delírios e 

alucinações 

Neurolépticos 

Antipsicóticos 

Haloperidol 

Clorpromazina 

Pode aumentar o risco de 

sedação. 

Convulsões ou dor 

neuropática ou 

estabilizadores de 

humor 

Anticonvulsivantes Carbamazepina  

Fenitoína  

Pregabalina 

Ácido valpróico 

 

Pode aumentar o risco de 

convulsões, sonolência, 

tonturas, tremores; controle 

motor prejudicado; danos no 

fígado (ácido valpróico).  
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Mal de Parkinson Antiparkinsonianos Levodopa Pode aumentar o risco de 

queda excessiva da pressão 

arterial ao levantar-se da 

posição sentada ou deitada. 

Diabetes Insulina exógena Insulina Pode aumentar o efeito 

hipoglicêmico. 

Diabetes Hipoglicemiantes orais 

Biguanidas 

Metformina Pode aumentar o risco de dor 

de cabeça, náuseas, confusão 

mental, fraqueza e cansaço 

frequente. 

Diabetes Hipoglicemiantes orais 

Sulfonilureias 

Glibenclamida Pode aumentar os efeitos 

hipoglicêmicos.  

Alergias e 

inflamações 

Anti-inflamatórios não 

esteroides 

Dexametasona 

Prednisona 

Beclometasona 

Budesonida 

Pode aumentar o risco de 

sangramentos gastrointestinais. 

Dores Analgésicos Paracetamol Pode aumentar 

risco de danos no fígado. 

Dores e inflamações Analgésicos e anti-

inflamatórios 

Dipirona 

Diclofenaco 

Piroxicam 

Nimesulida 

Cetroprofeno 

Pode reduzir a resposta ao 

tratamento e aumentar o risco 

de danos no fígado e em outros 

problemas gastrointestinais 

como úlceras e sangramento 

no estômago. 

Dores 

musculoesqueléticas 

ou fibromialgia 

Relaxantes musculares Ciclobenzaprina 

Orfenadrina 

Pode aumentar o risco de 

depressão do SNC. 

Câncer, hepatite B e 

C 

Imunomodulador Interferon Pode aumentar o risco de 

danos ao fígado e reduzir a 

resposta ao tratamento. 

Infecções Antimicrobianos Isoniazida 

Dapsona 

Rifampicina 

Pode aumentar o risco de 

danos no fígado. 

Infecções Doença 

de Chagas 

Antiparasitários Benznidazol Pode aumentar o risco de 

batimentos cardíacos, dor de 

cabeça, náuseas, vômitos e 

danos no fígado. 

Crises de Gota ou 

cálculo renal 

Uricosuricos Alopurinol 

Benzobromarona 

Pode reduzir a resposta ao 

tratamento. 

 
Fonte: 1Dados da pesquisa adaptados do livro Harmful interactions: Mixing alcohol with medicines, 

publicado originalmente por NIAAA (2014). O livro pode ser acessado no seguinte link: 

https://www.niaaa.nih.gov/sites/default/files/publications/NIAAA_Harmful_Interactions_ English.pdf 

 
2Nota: Para análise da interação álcool-medicamentos em idosos, o consumo de risco de 

álcool foi definido como mais do que 2 doses padrão por um dia em média e mais do que 7 

doses por semana ou mais do que 3 doses padrão em uma única ocasião pelo menos 

mensalmente. As mulheres devem consumir um limite um pouco mais baixo de bebida em 

qualquer situação em comparação ao consumo dos homens. 

 

 


