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As drogas ndo matam,
as drogas néo sdo o problema.
Pessoas com problemas usam drogas
para tentar suporta-los
e, muitas vezes, morrem

na tentativa de viver.



APRESENTACAO PESSOAL

Uma das tarefas a mim atribuida pela banca depois da defesa final, foi a de redigir esta
apresentacdo pessoal, acredito que no intuito de evidenciar o enorme “conflito de interesse” que
permeia este meu trabalho, ja que sou um convicto, fervoroso e confesso apaixonado pela
Comunidade Terapéutica.

Porém, devo confessar também sou muito mais apaixonado pela Comunidade
Terapéutica do que pelas Comunidades Terapéuticas, ja que, como se vera neste trabalho, estas
ultimas nem sempre sdo o que deveriam (ou poderiam) ser.

Sou uruguaio, Psicologo, 42 anos, pai de trés filhos (Paula, 18 anos; Gabriel, 5 anos;
Isabela, 3 anos), esposo de Bebel, filho de Carlos (In memoriam) e Cristina, irmdo de Natalia e
Marcelo, neto, tio, sobrinho, genro, cunhado...

Sou dependente quimico, em recuperacdo ha 24 anos gracas a uma Comunidade
Terapéutica, na qual descobri que podia ser aquilo que eu sempre tinha tentado, mas nunca tinha
conseguido: eu mesmo.

Um més depois de completar 18 anos, ainda em Uruguai, a policia foi me buscar em
casa por causa do trafico de drogas, fui detido e preso, mesmo sem estar em posse de nenhuma
quantidade de droga nesse momento. Mais tarde, na delegacia central, me informaram que
tinham uma grande quantidade de declaracGes de pessoas que teriam comprado drogas comigo.
Eu vendia para meus conhecidos apenas para sustentar meu uso, mas isto ndo serviu de defesa
nesse momento.

Resumindo esta histdria, meus pais contrataram um advogado amigo deles, que por sua
vez delegou o caso para uma de suas socias. Inés assumiu meu caso e, com isto, os sinais da
vida comecaram a se manifestar. O filho dela, também dependente quimico, se encontrava nesse
momento ha alguns meses numa “Fazenda™ no Rio Grande do Sul. Ela imediatamente se
identificou com a minha historia e trés meses depois eu pude sair da cadeia para ir para a mesma
Comunidade Terapéutica em que se encontrava o filho dela, a Fazenda do Senhor Jesus de
Viamao, RS, a primeira “Fazenda” do RS, fundada pelo Padre Haroldo, figura iconica do
mundo das Comunidades Terapéuticas, que ainda aparecera neste trabalho.

Nesta Fazenda pude me desenvolver como ser humano, amadurecer como homem,
recuperar o vinculo com a minha familia e com o meu Poder Superior, que durante todo o

processo até agora foi adquirindo uma grande variedade de formas: uma imagem punitiva e

! No RS é comum chamar as Comunidades Terapéuticas de Fazendas, por causa da tradicional rede de
Comunidades Terapéuticas chamada “Fazenda do Senhor Jesus”.



repulsiva, uma figueira numa mata, um objeto de adoracdo cega, uma forca cosmica inefavel,
uma energia vital inigualavel, um lugar de paz.

Depois disto, nunca mais me desliguei da Comunidade Terapéutica. Fui para Santos,
SP, para estagiar num local que em nada se assemelhava com o que hoje compreendo como
Comunidade Terapéutica, um lugar no qual aprendi o que jamais deveria fazer quando pudesse
assumir a coordenacéo de um trabalho destes.

Em Santos passei as maiores provacgdes da minha vida até esse momento, foi uma época
extremamente dificil, longe de casa, da familia, sem nenhum tipo de acolhida nem espaco, no
meio de pessoas estranhas, absolutamente sozinho, sabendo que poderia retornar para casa
qguando desejasse, mas com a absoluta certeza de que esse era o lugar exato em que deveria
permanecer até que o sinal aparecesse. Fiquei um ano nessas condicdes, e o sinal apareceu.

Gracas a um sonho (sim, um sonho foi o sinal) fui parar numa Comunidade Terapéutica
minuscula, numa cidade também minuscula no interior do Estado de SP chamada Itaporanga.
A Comunidade Terapéutica era minuscula tanto em espaco fisico como em estrutura humana,
absolutamente diferente das outras duas que tinha conhecido. Quando cheguei contava apenas
com oito residentes, e estes estavam sozinhos, sem equipe de trabalho, hd uns dois meses
aproximadamente. Além do nome ser o0 mesmo do sonho, 0 que mais me atraiu do lugar foi a
quantidade de coisas que tinham para ser feitas, e a possibilidade de ser, finalmente, realmente
atil.

Permaneci nesse lugar por 13 anos, muito a contragosto da minha familia, que sempre
desejou que voltasse para casa. Nesse interim casei e nasceu minha primeira filha (Paula), a
Comunidade Terapéutica cresceu e se tornou referéncia em toda a regido. Ajudei a fundar talvez
umas 10 ou 15 outras Comunidades Terapéuticas, e quando finalmente abriu o curso de
Psicologia numa cidade proxima (100km de distancia), pude iniciar os estudos que tanto tinha
desejado.

Apesar da clara e temprana vocacéo para a Psicologia, sempre fui bom com os numeros,
e enquanto viajava 200km diarios calculei que esta viagem significava uma volta ao mundo
completa por ano, o que, definitivamente, era bastante simbolico para mim.

No meio do curso separei € meses depois conheci a minha atual esposa, e mudei para a
cidade em que estudava, na qual fundei a Comunidade Terapéutica que € cenario neste estudo?.
Ja com uma experiéncia muito maior, pude estrutura o trabalho de forma mais minuciosa e
técnica, e em pouco tempo esta nova Comunidade Terapéutica cresceu e tambeém se tornou

referéncia regional.

2 Comunidade Terapéutica Nova Jornada, Avaré, SP.



Ha muitos anos ja tinha conhecido a Federacao Brasileira de Comunidades Terapéuticas
— FEBRACT, e tinha abrigado desde ent&o o desejo de me aproximar deste grupo de pessoas
comprometidas com a ética e a técnica. Esta nova Comunidade Terapéutica passou pelo
processo de filiacdo a FEBRACT, e depois de um tempo eu estava contribuindo com o trabalho
desta Federacdo, primeiro em nivel estadual e depois em nivel nacional.

Hoje sou Gestor Geral da FEBRACT, atuo na Junta Diretiva da Federacdo Latino-
Americana de Comunidades Terapéuticas — FLACT e na Federacdo Mundial de Comunidades
Terapéuticas — WFTC.

Sou militante da causa da Comunidade Terapéutica, porém também sou um grande
critico das Comunidades Terapéuticas, principalmente daquelas que dizem ser, mas ndo s&o.
Aquelas que ndo possuem critérios técnicos nem éticos. Aquelas que ndo tém como principal
missao, real e verdadeira, cuidar o melhor possivel do ser humano que precisa de ajuda. Aquelas
gue nao sabem, ou ndo querem saber, o que € de fato uma verdadeira Comunidade Terapéutica.

Também me considero um cientista em formacéo e, por isto, tento com todas as forcas
compreender da maneira menos enviesada possivel o universo que me cerca, principalmente
este universo da dependéncia quimica e das Comunidades Terapéuticas.

Por este motivo busquei sair apenas do empirismo e ir para a pesquisa, 0 que ocupou a
minha monografia de conclusdo de curso (TCC), meu mestrado e agora meu doutorado.

Neste processo pude compreender melhor todas as experiéncias vividas nestes anos
todos em Comunidade Terapéutica, e pude também separar aquilo que foi benéfico daquilo que
foi nocivo, buscando um método que minimize os efeitos colaterais ou danosos dos processos
institucionais, busca esta que estd na origem e na esséncia das verdadeiras Comunidades
Terapéuticas.

Enfim, aqui esta a minha confissdo de “conflito de interesses”, de individuo apaixonado
pela Comunidade Terapéutica. Porém um apaixonado critico, disposto a quebrar os tabus e
cortar na propria carne para encontrar a verdadeira riqueza da Comunidade Terapéutica, muito

além das “Comunidades Terapéuticas”.
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RESUMO

Sendo a ndo adesdo um dos maiores problemas relacionados com o tratamento da dependéncia
quimica, a presente pesquisa, realizada com dois grupos de dependentes quimicos em
tratamento em duas Comunidades Terapéuticas (CTs) - uma masculina e outra feminina -, visa
identificar os fatores que podem se associar a0 maior tempo de permanéncia, ao abandono do
tratamento e & qualidade de vida pos saida. Para isto foi realizado um estudo longitudinal nesses
dois grupos. Como variaveis explanatérias foram consideradas as condicdes
sociodemogréficas, gravidade da dependéncia, condi¢Bes de saude fisica e mental, assim como
os escores de instrumentos validados, no inicio e durante o tempo de permanéncia na CT, até o
desfecho, sendo estes: inventario Beck para depressao, inventario de ansiedade, Escala de apoio
social, avaliacdo de fissura de cocaina/crack, assim como a avaliacdo dos comportamentos,
percepcOes e crencas dos dependentes em relacdo ao seu processo. O desfecho foi avaliado a
partir do tempo de permanéncia, em dias, tomado como variavel continua, e como variaveis
categdricas o abandono e a conclusdo do tratamento, assim como o abandono precoce e 0 ndo
precoce. Foi ainda avaliado o resultado pds tratamento através de um questionario de
seguimento externo aplicado trimestralmente por 12 meses. Os resultados foram analisados
pelo teste de qui-quadrado e pela regressdo logistica multivariada, buscando compreender,
principalmente, quais fatores poderiam estar associados ao abandono do tratamento, com énfase
no abandono precoce — estabelecido como até 90 dias de permanéncia — assim como com a
manutencdo da qualidade de vida pés saida. Em relacdo ao abandono do tratamento, as variaveis
que apresentaram associacao estatistica foram: maior tempo de consumo, estar trabalhando
antes do ingresso na CT, estar amasiado/casado, maior escore de SDS cocaina, escore
Moderado no CCQ-B e autorrelato de ansiedade. Na avalia¢do de saida a propria percep¢éo de
melhora, principalmente em relacdo a questdes laborais e religiosas, foram as mais presentes
no discurso de quem abandonou. No seguimento pds saida foram contatados 56,2% dos homens
e 62,4% das mulheres e 70,0% das familias dos homens e 67,1% das familias das mulheres,
sendo a mée o familiar mais frequentemente contatado, e 0s que tiveram alta terapéutica tiveram
maior taxa de contato em relacdo ao abandono precoce. Aqueles que se mantiveram em
abstinéncia por 12 meses tiveram maior taxa de indicadores de qualidade de vida, e aqueles que
tiveram alta terapéutica apresentaram 2,5 vezes mais chance de indicadores de qualidade de
vida elevados, assim como também apresentaram maior chance em cada um dos seis
indicadores de qualidade de vida presentes no questionario. Maior escolaridade, sexo feminino

e estar utilizando medicag&o psicoativa no inicio do tratamento foram varidveis que também se



associaram a maiores indicadores de qualidade de vida elevados 12 meses pos saida. Finalmente
foi evidenciado que a conclusdo do programa terapéutico e a manutencéo da abstinéncia foram
0s principais fatores associados com a presenca de indicadores de qualidade de vida elevados

12 meses pos saida.

Palavras chaves: Comunidade Terapéutica, dependéncia quimica, tratamento, abandono do

tratamento, qualidade de vida.



ABSTRACT

Adherence to treatment is a major problem in the treatment of substance use disorders.
Therefore, the aim of this study was to investigate the different factors that could be related to
a longer stay in treatment, dropout rates and quality of life after treatment. It was conducted in
two Therapeutic Communities (TCs), one for males and one for females. Explanatory variables
were: sociodemographic characteristics, mental and physical health state, severity of
dependence, depression, anxiety, social support, cocaine craving as well as behaviors during
treatment, perceptions and beliefs of patients about the treatment. Outcome was measured as
time in treatment (in days - continuous variable), and completion of treatment or drop-out
(early or late - categorical variables). After discharge, patients were evaluated four times at
three months intervals, along one year. Outcome variables were analyzed by the chi-square test
and by multivariate logistic regression, aiming at identifying which variables were associated
to dropout, particularly early drop-out, and to quality of life after treatment. Variable
significantly associated to drop-out were: longer period of drug use, being employed before
admission to the TC, being married or living with a partner, higher severity of cocaine and self-
reported anxiety. The reasons more frequently reported for dropping-out was perception of well
being, particularly in relation to work and religious issues. At the after treatment follow-up
56.2% of men and 62.4% of women, 70.0% of families of men and 67.1% of families of women
were contacted; mother was the main family member contacted, and those who concluded
treatment had higher tax of contact than early dropouts. Abstinents for 12 months scored higher
scores in quality of life indicators, and those who completed treatment had 2,5 more chance of
scoring high in quality of life indicators. Higher education, female gender and using
psychoactive medication at the beginning of the treatment were associated with higher
indicators of quality of life 12 months after treatment. In brief, completions of treatment and
abstinence maintenance were the main factors related to higher indicators of quality of life 12

months after treatment.

Keywords: Therapeutic Community, addiction, treatment, adherence, dropout, quality of life.
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DEFINICOES

Considerando a utilizagdo neste estudo de termos que podem adotar um significado
diferenciado na linguagem peculiar das Comunidades Terapéuticas, fez-se necessario incluir
esta secdo de DefinicOes para ajudar o leitor e melhor compreender o sentido atribuido a alguns

destes termos ao longo do texto.

e Abandono precoce: interrupcdo do processo terapéutico antes dos 90 dias de

permanéncia.
e Acolhido: se refere a pessoa gque se encontra em tratamento na CT.

e Acolhimento: se refere tanto ao momento de ingresso na CT quanto ao processo

terapéutico como um todo.

e Assembleia comunitaria: atividade em que a equipe, juntamente com o grupo de
acolhidos, avalia a CT como um todo, desde o préprio grupo, a equipe, as atividades

internas e externas, os regulamentos, e tudo o que diz respeito a vida na CT.

e Dependéncia quimica: transtorno multifatorial decorrente do uso problemético de
substancias psicoativas, que afeta muitas das areas da vida do individuo.

e Desfecho bom: alta prevaléncia de indicadores de qualidade de vida elevados, neste
estudo foram avaliados no Questionario de Avaliacdo Externa — QAEX, nas questdes 1
ab6.

e Eficacia: capacidade de uma intervengdo produzir um efeito determinado. Neste caso,

capacidade do processo terapéutico da CT produzir um desfecho bom.

e Internacdo: termo utilizado em muitos paises para definir tanto o ingresso num
determinado local de tratamento quanto para o tratamento como um todo. No Brasil, nas

CTs este ato e processo se denomina “acolhimento”.

e Qualidade de vida: de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL,
1995), qualidade de vida ¢ “a percep¢ao do individuo de sua inser¢do na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes”. Neste estudo o termo se refere,

justamente, a variaveis relacionadas com a insercdo social e produtiva do individuo,



sendo estas: participacdo em grupos de apoio, grupos religiosos, grupos de estudo,

trabalho remunerado, relacionamento com a familia de origem e constituida.

Recuperacdo: processo de modificacdo do repertério comportamental durante o
processo terapéutico, que pode levar o individuo a manter a abstinéncia e melhorar a

sua qualidade de vida.

Tratamento: neste estudo se utiliza o termo “tratamento” como sinénimo de
“acolhimento”, no sentido de processo de recuperacdo em CT, mas também pode ser
usado para se referir a outras formas de intervengdes terapéuticas em outros tipos de

equipamento.
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INTRODUCAO

O uso nocivo de alcool e drogas vém se tornando, nas ultimas décadas, um problema
endémico de salde publica no Brasil e no mundo, problema para o qual parece nao existir
estratégias capazes de diminuir efetivamente sua incidéncia e seus agravos, ndo somente no que
diz respeito a saude do usuério, mas também, e principalmente, a todo o contexto familiar,
social, politico, econémico e legal que permeia o assunto.

De acordo com o ultimo Relatério Mundial sobre Drogas da United Nations Office on
Drugs and Crime (UNODC) aproximadamente 250 milhdes de pessoas no mundo, ou uma de
cada 20 pessoas com idade entre 15 e 64 anos, usam drogas ilicitas. Destas, cerca de 29,5
milhdes (quase 12%) usam drogas de forma problematica e apresentam transtornos
relacionados ao consumo de drogas, incluindo a dependéncia, havendo uma incidéncia anual
de aproximadamente 190.000 mortes prematuras devido ao uso de drogas no mundo (UNODC,
2017). Este mesmo relatério aponta que o custo econdmico social decorrente do uso de drogas
ilicitas é de aproximadamente 1,7% do Produto Mundial Bruto®.

De acordo com o ultimo relatorio sobre alcool e satde da Organizacdo Mundial da Satde
— OMS (WHO, 2018) o consumo nocivo de alcool provocou 3 milhdes de mortes (5,3% de
todas as mortes) e foi o primeiro fator relacionado com o DALY (disability-adjusted life year),
indicador internacional que significa “expectativa de vida corrigida pela incapacidade” ou
“expectativa de vida saudavel”, e indica o niUmero de anos que um individuo pode esperar viver
de forma saudavel, sem limitacGes ou incapacidades. O uso nocivo de alcool foi também a 72
causa de anos de vida perdidos, dados que evidenciam como o alcool tem se tornado o maior
problema de salde publica mundial, problematica de muito maior gravidade do que o0 consumo
de todas as substancias ilicitas juntas.

Em ambito nacional, segundo pesquisa realizada em 2012 pelo Instituto Nacional de
Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas do Alcool e Outras Drogas — INPAD junto com a
Universidade Federal de S&o Paulo — UNIFESP, Brasil € o maior mercado mundial de
cocaina/crack, correspondendo a 20% do consumo mundial da substancia. A pesquisa ainda
mostra que quase 3 milhGes de pessoas no Brasil sdo usuarios de cocaina/crack (LARANJEIRA,
2014).

3 O Produto Mundial Bruto (PMB) é a totalidade do Produto Nacional Bruto de todos os paises do mundo. De
acordo com o Banco Mundial, em 2016, o PMB atingiu cerca de US$ 76 trilhdes. Desta forma, o custo
econdmico social decorrente do uso de drogas ilicitas (1,7%) foi de US$ 1,3 trilhdes.



25

Em sua etiologia, 0 uso nocivo de substancias ja foi compreendido de diversas formas
durante a historia, desde uma perversdo de carater até um problema meramente bioldgico,
sabendo-se hoje que € um problema multifatorial, que precisa ser abordado numa multiplicidade
de linhas de cuidado, articuladas e complementares (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2016;
RIBEIRO, 2012a; MARQUES, 2001), dentre as quais podem ser destacados 0s servicos de
regime residencial, com promogao de ambientes livres de alcool e drogas ilicitas, assim como
0s servicos de regime ambulatorial, com critérios de adesdo de menor exigéncia, que nao
consideram a abstinéncia como critério de ingresso e permanéncia, que se norteiam pelas
estratégias de reducdo de danos (NIDA, 2018; BRASIL, 2001).

No que diz respeito ao tratamento da dependéncia quimica, o National Institute of Drug
Abuse (NIDA), um dos principais institutos de pesquisa sobre drogas do mundo, afirma que ndo
h& uma Gnica forma de tratamento que seja apropriada para todas as pessoas e que, para ser
efetivo, o tratamento deve contemplar todas as necessidades e peculiaridades do individuo,
sejam estas médicas, psicologicas, sociais, profissionais ou legais (NIDA, 2018).

De acordo com isto, o Conselho de Direitos Humanos da Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU), em texto aprovado na reunido da Assembleia Geral de 23 de marco de 2018,
afirmou que é fundamental que o problema mundial das drogas receba um olhar integrado entre
diferentes areas do conhecimento, como salde, seguranca publica, assisténcia social, justica,
entre outros, que devem realizar intervengdes com responsabilidade compartilhada (UN, 2018).

Isto evidencia a necessidade de construir estratégias eficazes de cuidado para 0s
dependentes quimicos, considerando a necessidade de incluir todas as formas possiveis de
atendimento, muito além de ideologias e partidarismos.

Segundo o NIDA (2018), o tratamento, para ser eficaz, deve estar disponivel, ou seja,
ser de facil acesso, ja que a motivacdo para 0 mesmo tem uma duragdo curta no dependente
quimico. A pesquisa do UNODC (2017) mostra que apenas 1 em cada 6 dependentes quimicos
que precisam de tratamento no mundo conseguem acessar um programa, sendo que na América
Latina esta proporcao é de 1 para cada 11 pessoas. Também mostra que estes programas estéo
mais disponiveis nas grandes areas urbanas, em detrimentos das regides rurais ou interioranas.

Estes dados levantam duas questdes de ordem: primeiro, a necessidade de maiores
investimentos por parte do governo na criagéo e desenvolvimento de servicos de atendimento
a dependentes quimicos em todas as modalidades possiveis; segundo, a necessidade de utilizar
exaustivamente todos 0s recursos ja existentes, ja que a condi¢cdo endémica do problema nao

permite que sejam executadas apenas medidas de médio e longo prazo.
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Neste cenério, a politica de satde mental brasileira modifica a estratégia adotada nas
duas décadas anteriores, e passa a promover a diversificacdo da oferta de tratamento para a
dependéncia quimica, incluindo entre as estratégias de cuidado as Comunidades Terapéuticas,
equipamento que existe no Brasil hd meio século, e que segundo levantamento da SENAD em

2014, atende praticamente 80% da demanda de cuidado em regime residencial.

a) Diferencgas epidemioldgicas entre homens e mulheres na dependéncia quimica

Embora a historia da dependéncia quimica feminina no continente americano tenha uma
histéria de mais de 150 anos (KANDALL, 2010), tem se observado na Gltima década um
aumento significativo no padrdo de consumo das mulheres, tanto de &lcool como de outras
drogas, o0 que fez com que se precisasse repensar a forma de tratar a dependéncia quimica nesta
populacdo especifica.

Dados internacionais como os da National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions — NESARC (DAWSON et al, 2014), dos EUA, os do Servigo de Intervencéo
nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias — SICAD, de Portugal (SICAD, 2017),
evidenciam que o nimero de mulheres usuarias de SPAs tem aumentado significativamente.
Também os dados da UNODC (2017) mostram que, embora as mulheres comecem a usar SPAs
mais tardiamente, uma vez que iniciam aumentam o padréo de consumo mais rapidamente que
os homens, assim como desenvolvem problemas decorrentes deste consumo também com
maior rapidez.

Dados nacionais como o 1l Levantamento Nacional de Alcool e Drogas — Il LENAD
(LARANJEIRA, 2014) realizado pela UNIAD/UNIFESP, o VI Levantamento Nacional sobre
0 Consumo de Drogas Psicotrdpicas entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio das
Redes Publica e Privada de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras (CARLINI et al., 2010), realizado
pelo CEBRID/UNIFESP junto a SENAD, a Pesquisa nacional sobre o uso de crack (BASTOS;
BERTONI, 2014) realizada pela ICICT/FIOCRUZ, a Pesquisa Nacional de Saude Escolar,
promovido em 2015 pelo Ministério da Saude — MS e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (IBGE, 2016), assim como os dados internacionais do recem divulgado
Informe sobre o consumo de drogas nas Ameéricas, elaborado pela Organizacdo dos Estados
Americanos — OEA e a Comiss@o Interamericana para o Controle do Abuso de Drogas —
CICAD (OEA. CICAD, 2019), demonstram gque houve um aumento significativo no padrao de

consumo de SPAs, principalmente entre as mulheres, inclusive em idade escolar.
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Segundo o Il LENAD (LARANJEIRA, 2014) o aumento do uso de alcool entre 2006 e
2012 foi maior entre as mulheres, no que diz respeito ao uso regular (1 vez por semana ou mais)

e ao uso em BPE (Beber Pesado Episddico — 4/5 doses em 2h), como mostra o0 Quadro abaixo.

Quadro 1 - Comparacéo entre 2006 e 2012 do uso regular e uso em BPE de &lcool

2006 2012 Aumento no periodo
Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens
Uso Regular 27% 54% 38% 63% 41% 17%
Uso BPE 36% 51% 49% 66% 36% 29%

Fonte: 11 LENAD (2014)

Compilando e comparando os dados fornecidos pela NESARC (DAWSON et al, 2014),
Il LENAD (LARANJEIRA, 2014), o VI Levantamento Nacional (CARLINI et al., 2010) e a
Pesquisa nacional sobre o uso de crack (BASTOS; BERTONI, 2014), pode-se observar como
0 crescente aumento no consumo de SPAs no Brasil e nos EUA tem atingido principalmente as
mulheres na Gltima década. Os Quadros abaixo evidenciam como a razdo de usuarios entre

homens e mulheres tem diminuido neste periodo, principalmente para o alcool.

Quadro 2 - Comparac¢do do aumento do consumo de alcool entre homens e mulheres nos EUA e Brasil

FONTE ANO BASE HOMENS | MULHERES | RAZAO (H:M) DIMINUICAO

NESARC o e To% o 22%
CARLINI etal. |—gi— oo, Y81 6%

LENAD ot T Tosn T s Yo 21%

Fontes: DAWSON et al, 2014; CARLINI et al., 2010; LARANJEIRA, 2014

Quadro 3 - Comparac¢do do aumento do consumo de outras SPAs entre homens e mulheres nos EUA e

FONTE ANO BASE | HOMENS Ii/lriljsﬂHEREs RAZAO (H:M) | DIMINUICAO
|
R .
SEASICO);;I 2013 78,7%* 21,39%* 37:1 ;

Fontes: DAWSON et al, 2014; CARLINI et al., 2010; BASTOS; BERTONI, 2014
* Taxa referente ao total de usuarios.
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b) Justificativa

A dificuldade encontrada pelo dependente quimico em permanecer e completar o
tratamento constitui uma problematica especifica, diferenciada e contida na questdo maior, que
¢ a recuperacdo da dependéncia quimica.

Por este motivo faz-se necessério identificar os principais fatores que se associam ao
abandono do tratamento, principalmente de forma precoce, assim como a recidiva, a fim de
poder, no futuro, oferecer alternativas suficientemente capazes de diminuir os indices de
abandono precoce do tratamento, principalmente no ambito das CTs, objeto deste estudo.

Embora ndo conste no Descritores em Ciéncias da Saude o termo “fator associado”,
encontra-se um sindnimo deste: “fator de risco” (DECS, 2015, grifo nosso), que ¢ descrito como
um “aspecto do comportamento individual ou do estilo de vida, exposicdo ambiental ou
caracteristicas hereditarias ou congénitas que, segundo evidéncia epidemioldgica, esta
sabidamente associado a uma condigdo relacionada com a saude considerada importante de
ser prevenida”.

Por isto, ao referir-se este estudo aos fatores associados para o abandono precoce e
recidiva, ndo busca estabelecer necessariamente uma relacdo de causa e efeito, mas sim de
probabilidade de desfecho (abandono, abandono precoce e recidiva) de acordo com
caracteristicas especificas.

Todas as variaveis contidas na defini¢do acima estdo previstas neste estudo, de acordo

com a seguinte relacdo:

- comportamento individual ou estilo de vida
- caracteristicas relacionadas a saude, a dependéncia e outras
comorbidades;
- comportamento durante o tratamento (concluséo, abandono, abandono
precoce);
- exposicdo ambiental ou caracteristicas hereditarias
- caracteristicas relacionadas a satde fisica e mental;

- dados sociodemograficos.

A condicdo relacionada com a saude as ser confirmada como importante de ser

prevenida, neste estudo seria 0 abandono precoce seguido de recidiva.
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1. COMUNIDADES TERAPEUTICAS

1.1 Caracterizacéo

A Comunidade Terapéutica (CT) é um servigo residencial transitorio, de atendimento a
dependentes quimicos, de carater exclusivamente voluntério, que oferece um ambiente
protegido, técnica e eticamente orientado, cujo objetivo — muito mais ambicioso do que apenas
a manutencao da abstinéncia — é a melhora geral na qualidade de vida, assim como a reinsercédo
social do individuo (NIDA, 2015; VANDERPLASSCHEN; VANDEVELDE; BROEKAERT,
2014; DE LEON, 2008; DE LEON, 1994).

De Leon (1994) diferencia a CT de outras modalidades de atendimento por duas
questdes fundamentais: primeiro, porque oferece uma abordagem terapéutica guiada na
perspectiva da recuperacao da dependéncia quimica através do desenvolvimento de um novo
estilo de vida; segundo, porque o principal agente terapéutico dentro da CT é a Comunidade
por si mesma, ou seja, 0 ambiente social, a convivéncia entre 0s pares que, uma vez sendo
modelos de sucesso na recuperagao pessoal, servem de guias no processo dos outros*. Assim, a

CT é tanto o contexto em que ocorre a mudanca quanto o método que facilita a mesma.

4 Obviamente, ainda de acordo com De Leon (2008), o papel de agente dos membros do grupo mais experientes
ndo exclui de nenhuma forma o papel fundamental da equipe técnica, que orienta tecnicamente todas as acoes
desenvolvidas dentro da CT.
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1.2 Historico das Comunidades Terapéuticas

1.2.1 As origens: a Comunidade Terapéutica psiquiatrica

Eles sdo chamados de terapeutas e terapeutides... porque professam uma arte da
medicina mais excelente que aquela de uso geral nas cidades; porque aquela somente
cura corpos, mas a outra cura almas que estejam sob o dominio de terriveis e quase
incuraveis enfermidades, cujos prazeres e apetites, temores e tristezas, devassiddes e
loucura, e atos injustos e todo o resto de inumeravel multiddo de outras paixdes e
vicios, que tem infligido sobre eles (PHITO JUDAEUS apud GOTI, 1990, p. 19. grifo
nosso)°.

Segundo De Leon (2008), a ideia de comunidade como ambiente terapéutico sempre
esteve presente ao longo da histéria da humanidade, fato que se evidencia em muitos dos relatos
antigos, desde os prototipos de comunidades ascéticas, como o0s essénios de Qumran (Mar
Morto), com regras de convivéncia muito semelhantes as das primevas CTs®, até os posteriores
grupos de autoajuda espalhados por toda a Europa e América do Norte através do movimento
humanista, baseado nas ideias de tedricos como Abraham Maslow, Carl Rogers e Rollo May.

Isto significa que ha muito tempo a humanidade, ou pelo menos uma parcela desta,
considera a vida democratica da comunidade como um ambiente potencializador das estruturas
saudaveis do individuo, em detrimento das instituicdes asilares tradicionais, que se tornam
improdutivas e patologizantes. Neste intuito, muitas tentativas surgiram simultaneamente ao
longo da histéria moderna, principalmente desde o inicio do século XX, quando ideias
revolucionarias comecgaram a invadir o cenario segregatério da psiquiatria convencional.

J& na década 1940, na Franca, Paul Balvet e Francoise Tosquelles, psiquiatras com
ideais comunitarios cristdos, dirigiram o hospital psiquiatrico Saint Alban, utilizando um
regime peculiar de relagdes e trocas com a comunidade. Como 0S camponeses que se
deslocavam para outras regides deveriam passar inevitavelmente por dentro do hospital com
seus animais, Balvet e Tosquelles iniciaram trabalhos artesanais dentro do ambiente hospitalar,
e assim o0s pacientes esperavam os peregrinos e Ihes vendiam suas artes fabricadas nas oficinas.
Desta forma, através do seu trabalho, recuperavam parte de sua dignidade e autoestima, assim
como eram potencializadas e fomentadas as regides saudaveis do seu psiquismo (COUTINHO,

2007: RUIZ et al., 2013).

S Este manuscrito data de aproximadamente 25 AC — 45 DC.

® Goti (1990) comenta, a este respeito, os Manuscritos do Mar Morto, onde aparece um rolo chamado de “A Regra
da Comunidade”, e outro “O Manual de Disciplina”, nos quais se descrevem os problemas e sofrimentos pelos
quais os integrantes destas comunidades passavam antes de ingressar as mesmas, assim como as sangoes e
critérios de admissdo e expulsdo, muito semelhantes aos de algumas CTs.
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Ja na segunda metade do século XX, num ambiente mundial de pos-Guerra, como
afirmam Amarante (1995) e Jorge (1997), Maxwell Jones — Psiquiatra sul-africano radicado no
Reino Unido — inicia 0 movimento definitivo de reforma da psiquiatria, criando o modelo de
CT psiquiatrica, sendo denominado de “terceira revolugdo em psiquiatria”’.

Maxwell Jones relata em entrevista (BARRACLOUGH, 1984) que atuou no Hospital
Psiquiatrico Maudsley, em Londres, Inglaterra, desde 1938. Durante a guerra este Hospital foi
dividido em duas unidades, sendo uma destas na escola publica Mill Hill, também em Londres,
que tinha sido evacuada por causa da guerra. Nesta escola/hospital Jones passou a atender 100
leitos de pacientes vindos da guerra com todo tipo de problema. Porém logo percebeu que todos
estes apresentavam sintomas muito semelhantes, e assim resolve trata-los em grupo, usando
técnicas do Psicodrama, de Jacob Levy Moreno (1978).

Apbs realizar uma profunda avaliacdo dos casos atendidos, Jones detecta nestes
pacientes sintomas psicossomaticos ligados principalmente ao estresse vivenciado durante a
guerra, e logo compreende que seria muito importante dividir este achado com os proprios
pacientes e com a sua equipe. E importante considerar que este tipo de atitude por parte de um
psiquiatra para com seus pacientes era algo verdadeiramente inovador, ja que estes jamais
participaram téo ativamente no processo de cura.

Os pacientes chegavam ao hospital com uma série de limitagdes que os impediam de
socializar, de participar da vida familiar e, principalmente, de trabalhar, o que produzia grande
preocupacdo no governo inglés nesse momento, principalmente devido ao grande contingente
de homens que se encontravam incapacitados para a vida produtiva de uma sociedade em
ascensdo. Como o trabalho de Jones se mostrava aparentemente eficaz, o Ministério do
Trabalho inglés resolveu realizar um estudo de seguimento com estes pacientes, no qual se
constatou que 86% dos pacientes voltaram ao trabalho depois de 6 meses, 0 que, sem ddvidas,
era um 6timo resultado. Em 1947 Jones chamou este método, no qual ele trabalharia durante o
resto de sua vida, de Comunidade Terapéutica, termo este que teria sido cunhado em 1946 pelo
Psiquiatra sul-africano, radicado na Inglaterra, Thomas Main, em seu artigo “The hospital as a
therapeutic instituition” para descrever o Northfield Army Hospital, no qual trabalhou com
neuroses de veteranos de guerra (SILVA FILHO, 2015; DESVIAT, 2015).

Apbs o fim da guerra, de 1947 a 1959, Maxwell Jones trabalhou de forma semelhante

com grupos de populagdo em vulnerabilidade social, no Hospital Belmont, depois chamado

7 Segundo Blatner (1988) as revolucdes em psiquiatria seriam: Primeira revolucéo psiquiatrica: Pinel e o
Tratamento Moral. Segunda revolugdo psiquiatrica: Freud e a influéncia da psicanalise sobre a psiquiatria.
Terceira revolugdo psiquiatrica: Psicofarmacos e o esvaziamento dos macro-hospitais
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Hospital Henderson. Devido a visibilidade deste trabalho Jones foi convidado para lecionar nos
EUA, na Universidade de Stanford, California, e depois também no Hospital Estadual de
Oregon. Ele acabou ficando nos EUA por 4 anos, tendo que voltar para Inglaterra devido a que
suas ideias progressistas em relacdo ao tratamento psiquiatrico teriam levantado suspeitas de
que fosse comunista (BARRACLOUGH, 1984).

Maxwell Jones visava uma maior interacdo do paciente no seu préprio processo,
fazendo-se este assim participe das suas pequenas conquistas cotidianas. Ele afirma que “de
maneira reciproca, a total dependéncia e passividade [...] precisa ser mudada a fim de permitir-
Ihe uma participacdo mais ativa em sua propria cura e na dos outros” (JONES, 1972, p. 43).

Na entrevista acima citada (BARRACLOUGH, 1984) Jones dizia que “hoje em dia os
hospitais psiquiatricos sdo lugares tristes, com equipes frustradas e pacientes relativamente
negligenciados”. Sobre as atividades no Hospital Henderson, Jones afirma que o que se buscava
era criar um ambiente que contribuisse com o0 amadurecimento e desenvolvimento social, que
tivesse uma atmosfera familiar, sem portas trancadas, sem drogas, chamando as pessoas (equipe
e pacientes) sempre pelo primeiro nome, numa estrutura social democrética.

Ele afirmava que esta forma de participacdo ativa e reciproca favoreceria uma maneira
diferenciada de aprendizagem, que ele denominou de “aprendizagem ao vivo”, um tipo de

aprendizagem “peculiarmente imediata e pessoal por parte dos que estdo envolvidos nela”

(JONES, 1972, p. 111).

Por situacdo de aprendizagem ao vivo entende-se a utilizacdo de uma dificil situago
interpessoal para fins de treinamento ou tratamento. O importante é que a situacdo
seja usada enquanto as emocdes ainda estdo vivas, € ndo de uma maneira retrospectiva
que caracteriza em geral a supervisdo de estagiarios ou dos que estdo sendo treinados
em entrevistas psiquiatricas de tipo bipessoal (JONES, 1972, p. 168).

Juntamente com Jones, muito relevante foi a antipsiquiatria de Franco Basaglia (1960),
movimento que denunciava os valores tradicionais da psiquiatria, que tratava o louco como um

ser alienado, a parte da sociedade, afirmando que ““a psiquiatria sempre colocou o0 homem entre

parénteses e se preocupou com a doenga” (AMARANTE, 1995, p. 49).

A antipsiquiatria procura romper, no ambito tedrico, com o modelo assistencial
vigente, buscando destituir, definitivamente, o valor do saber médico da explicagao,
compreensdo e tratamento das doengas mentais. Surge, assim, um novo projeto de
comunidade terapéutica ¢ um “lugar” onde o saber psiquiatrico possa ser
reinterrogado numa perspectiva diferente daquela médica (AMARANTE, 1995, p.
46).

Desta forma, tanto Basaglia quanto Jones propunham uma psiquiatria humanizadora,

democratica, onde o doente mental tivesse a possibilidade de desenvolver-se como ser humano,
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e ndo apenas perceber-se (de uma forma ou de outra) segregado do ambiente social que nao
mais 0 comportava.

Segundo Desviat (2015), o que Basaglia se propds a fazer no Hospital Psiquiatrico de
Gorizia, do qual era Diretor, foi transforma-lo numa CT no modelo de Maxwell Jones.
Inicialmente buscou melhorar as condi¢cdes de hotelaria do espaco, assim como os cuidados
oferecidos, mas logo percebeu que a interagdo com a rede externa se constituia como uma
necessidade bésica neste processo. Assim, incorporou ao tratamento hospitalar uma rede
territorial de atendimento, da qual faziam parte servigos de atencdo comunitarios, emergéncias
psiquiatricas em hospital geral, cooperativas de trabalho protegido, centros de convivéncia e
moradias assistidas, entre outros.

A designacdo de CT se referiria a um lugar organizado como comunidade no qual se
espera que todos contribuam para as metas comuns na criacdo de uma organizacéo social dotada

de propriedades de cura.

1.2.2 Um novo foco: a Comunidade Terapéutica para dependentes quimicos

Uma vez estabelecido o processo de reforma psiquiatrica, e as pioneiras CTs
psiquiatricas tendo sido iniciadas no ambiente setorial da saide mental, o terreno estava fértil
para o surgimento de novas modalidades desta mesma pratica.

Por outro lado, diversos grupos ja vinham constituindo-se como organizacGes de
trabalho em prol da recuperagdo do alcoolismo e da dependéncia quimica, como afirmam De
Leon (2008) e Goti (1990).

Segundo estes autores, o primeiro destes grupos a ser registrado foi uma organizacao
religiosa da Inglaterra fundada em 1860, chamada Oxford, cujo objetivo era o “renascimento
espiritual da humanidade”, buscando um estilo de vida mais fiel aos ideais cristdos, e
acomodando de modo amplo todas as formas de sofrimento humano. No inicio do século XX,
com as suas atividades em alta, os dirigentes do grupo constataram que aproximadamente 25%
dos seus participantes eram alcoolistas em abstinéncia, o que acabou dirigindo naturalmente o
seu foco de atengdo para esta problematica especifica.

Alguns integrantes deste Grupo Oxford influenciaram a formacgdo de outro grupo,
depois difundido em nivel mundial: os Alcodlicos Anénimos (AA). Em 1935 dois alcodlicos
em busca de recuperagdo — Bill Wilson, corretor de Nova York, e Dr. Bob Smith, médico

cirurgido de Akron — se conheceram na casa deste Ultimo, quando o primeiro tentava se contatar
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com outro alcodlico em recuperacao, a fim de evitar uma recaida, como mostra o filme My
name is Bill W. — O valor da vida (2006). O filme ainda mostra um dos amigos de Bill, chamado
Ebby Tatcher, que tenta uma e outra vez ajuda-lo a parar com a bebida, principalmente depois
de ter encontrado a “iluminagdo” num grupo religioso, que seria, segundo De Leon (2008), o
Grupo de Oxford.

Assim, através deste alcodlico em recuperacdo, assim como de outros integrantes do
grupo, os fundadores dos AA tiveram os primeiros contatos com os principios espirituais deste
grupo. Também segundo De Leon (2008), quem teria providenciado o encontro entre Bill e
Bob, na cena acima descrita, teria sido Henrietta Sieberling, uma associada ao grupo Oxford,
em Akron®.

Em 1953, a iniciativa dos AA d& origem a uma nova abordagem destes mesmos
principios, quando é criada uma nova associacdo chamada Narcéticos Andnimos (NA), baseada
nos mesmos 12 Passos, adaptados agora para a dependéncia ndo somente do alcool, mas
também para outras drogas, como é exposto no site oficial da organizagdo (NA, 2018).

Ainda segundo De Leon (2008) e Goti (1990), em 1958, Charles Dederich, alcodlico
em recuperacdo e membro dos AA, uniu suas experiéncias pessoais com as experiéncias do
grupo, e iniciou um grupo semanal de “associac@o livre” em seu apartamento junto com outros
membros da irmandade, o que acabou resultando em perceptiveis mudanc¢as de comportamento
nos participantes. Estas reunides foram consideradas pelos seus membros como uma nova
modalidade de terapia, e em pouco tempo resolveram constituir este grupo como uma
comunidade residencial, até que em agosto de 1959, em Santa Mdnica, Califérnia, EUA, foi
fundada oficialmente Synanon®, o primeiro prot6tipo de modelo residencial comunitério para a
recuperacdo da dependéncia quimica da histdria.

A mais notavel mudanca promovida por este grupo foi a passagem do ambiente nédo-
residencial das reunides regulares para a convivéncia integral no modelo de CT. Obviamente,
as questOes relativas ao ambiente residencial do novo programa de tratamento exigiram
mudangas radicais quanto a estrutura organizacional, regras, metas, filosofia e orientacéo
ideologica e, principalmente, o perfil dos atendidos pelo programa.

Outra peculiaridade deste grupo foi o atendimento a dependentes quimicos, e nao

somente a alcodlicos, ja que os grupos anteriores (Oxford e AA) atendiam unicamente publico

8 O mesmo autor afirma que os futuros 12 Passos de AA seriam fruto justamente do contato dos fundadores do
AA com o0s 6 principios espirituais de Oxford, juntamente com as experiéncias que tiveram durante 0s primeiros
passos da sua propria recuperacao.

® Segundo De Leon (2008), o nome Synanon teria sido uma adaptacéo das engrolacdes de um novo membro ainda
intoxicado que, ao tentar ser admitido num dos grupos semanais, teria pronunciado dessa forma a palavra
seminar (seminario).
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com esse tipo de dependéncia. Como, de acordo com De Leon (2008), o perfil do dependente
quimico é diferente do perfil do alcodlico, isto também exigiu uma mudanca na postura e
metodologia do grupo, o que significou também um marco evolutivo na conceituacdo do que é,
e a quem trata, uma CT,

Synanon também introduz uma série de atividades culturais na vida da comunidade,
como, por exemplo, pintura, musica e danga, como nova modalidade terapéutica, o que
representa, sem davidas, uma inovacdo na forma de tratar os dependentes quimicos.

“Propositalmente, os residentes eram mantidos ocupados com estas novas atividades,
para que ndo tivessem tempo para a velha vida de drogas e crimes. A distancia da outra vida
era um ingrediente importante. Synanon ndo exigia nenhuma mudanca rapida” (SHAFFER,
1995, tradugdo nossa).

Estas mudancas também significaram modificacdes nos elementos basicos e essenciais
do que tinha sido 0 grupo num comeco, e isto provocou sérias controvérsias na direcdo do
mesmo. Goti critica severamente o movimento de Synanon ao afirmar que “Synanon foi
mudando progressivamente ou, para sermos mais exatos, foi incapaz de adaptar-se ao
progresso. Evolucionou até se transformar atualmente!* a Comunidade num culto, que esta
muito distanciado dos seus valores iniciais” (GOTIL, 1990, p. 21, tradug@o nossa).

Ribeiro (2003) concorda com estas criticas afirmando que, a partir dos anos 70,
Dederich comegou a transformar Synanon em religido, centralizada na obediéncia total a sua
figura, promovendo vasectomias e trocas de casais entre 0s seus seguidores, além de maus tratos
e atentados contra aqueles que ousavam questionar 0s seus principios.

Lamentavelmente esta € uma realidade passivel de acontecer com todos 0s grupos que
experimentam um crescimento rapido, e uma crescente valorizagdo por parte da sociedade,
cujos lideres podem ter muitas dificuldades em delegar funcées, limitar as suas atribuicdes, e
ver sua imagem, antes hegemonica, dissolver-se no meio de um todo muito maior.

Independentemente destas questdes, De Leon (2008) e Goti (1990) indicam que o
primeiro modelo autodenominado como CT foi o Daytop Village, fundado em Nova York, em
1963, por David Deitch, dissidente de Synanon, junto ao Monsenhor William O’Brien. O

principal diferencial desta nova abordagem foi a inclusdo de uma equipe multidisciplinar, o

10 Apesar de ter sido 0 modelo e o marco inicial das contemporaneas CTs, explica De Leon (2003, p. 27), Synanon
nunca se autodenominou como CT, mas tomava a si mesma como uma comunidade alternativa de ensino de
vida.

11 Note-se que o texto é de 1990. Na atualidade, segundo Ribeiro (2003), parte dos seus preceitos ainda seriam
utilizados como métodos de prevencao em escolas, dentro dos EUA.
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que, apesar das grandes resisténcias por parte dos participantes das primeiras geracdes de CTs,
se tornou parte integrante do modelo principal do que se entende atualmente como CT.

J& o proprio David Deitch afirma que a primeira CT da histéria foi a Ocean Park
Ambulatory Therapeutic Community, fundada em 1961 em Rio Piedras, Porto Rico, pelo
psiquiatra porto-riquenho Efrén Ramirez (ADDICTION, 1999; RAMIREZ, 2010).

De acordo com David Deitch (ADDICTION, 1999), Efrén Ramirez teria sido treinado
pelo proprio Maxwell Jones, e assimilado dele o conceito e a expressdo “Comunidade
Terapéutica”, utilizado depois em sua propria CT em Porto Rico. Deitch afirma que Daytop nédo
teria sido uma CT de fato se ndo fosse pela influéncia de Ramirez, que tinha sido convocado
pelo Prefeito da cidade de Nova York, John Lindsay, para dirigir os programas de tratamento
da dependéncia quimica, e de quem Deitch teria sido assessor. Até esse momento a expressao
utilizada para Daytop, em Connecticut, era “comunidade humanizadora”, termo que teria sido
abandonado por Deitch devido ao fato de que o Dr. Ramirez acreditava que 0 termo
“Comunidade Terapéutica” teria muito mais peso no ambito da satide mental.

Para além da historia especificamente, e retomando a questdo da necessidade da
presenca de profissionais nas equipes das CTs, ainda existem resisténcias em muitas equipes de
membros ndo técnicos (monitores, conselheiros, coordenadores), que manifestam notorio
desacordo com a participacdo de Médicos, Psiquiatras, Psic6logos, Assistentes Sociais,
Terapeutas Ocupacionais, entre outros, invalidando o trabalho destes pelo fato de ndo possuirem
experiéncia de vida pregressa em relacdo a dependéncia quimica e a recuperacao dentro de CT.

Por outro lado, em varias CTs também se encontra resisténcia em relacdo a equipe
técnica por parte dos grupos religiosos que as lideram, sustentando o discurso de que a
religido/espiritualidade seria 0 método de trabalho da CT, portanto ndo haveria necessidade de
uma equipe técnica consistente, que atue em todas as frentes de trabalho da CT.

Quanto a isto De Leon afirma que “o que as CTs t€ém questionado ou rejeitado ndo sdo
novas informacdes, mas formulagdes abstratas, vistas muitas vezes pelos profissionais das CTs
como irrelevantes para a vida real dentro e fora dessas comunidades” (DE LEON, 2008, p. 8).

Apos Daytop Village as iniciativas dirigidas a recuperacdo da dependéncia quimica em
regime de CT aumentaram vertiginosamente pelo mundo todo, proporcionalmente ao aumento
do problema da dependéncia quimica. Programas terapéuticos na Europa e nas Américas
floresceram, expandindo este ideal, e adaptando-o a cada realidade.

Talvez o mais significativo destes programas, segundo Goiii (2005) e Goti (1990),
provenientes diretamente de Daytop Village, surgiu na Itadlia em 1969, denominado como

Projeto Uomo, que tomou muitos dos seus principios, adaptando-os posteriormente a realidade
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europeia, espalhando-se depois por varios paises da Europa, como no caso do Proyecto Hombre

da Espanha.

1.2.3 A realidade local: Comunidades Terapéuticas no Brasil

Depois de um longo e complexo caminho, finalmente as CTs chegam ao Brasil. Segundo
Fracasso (2008) em 1968, na cidade de Goiania, nasce a primeira iniciativa brasileira, o
Movimento Jovens Livres, fundado pelo casal Pastor Paulo Brasil e Pastora Ana Maria Avelar
de Carvalho Brasil.

A segunda iniciativa brasileira teria sido o Desafio Jovem (Teen Challenge) Brasil
(DESAFIO JOVEM, 2018) a fundacdo da primeira casa de Goiania teria acontecido em 1977,
tendo como primeiro presidente o Pr. Bernardo Johnson, cinco anos depois do lendéario Pr.
David Wilkerson!? ter vindo ao Brasil pela primeira vez em 1972, a convite daquele.

Ja em 28 de maio de 1978 foi fundada uma entidade filantrépica chamada Associagdo
Promocional Oragdo e Trabalho (APOT), hoje designada “Instituto Padre Haroldo”, que no
mesmo ano iniciou os trabalhos na “Fazenda do Senhor Jesus” para homens adultos, que seria
0 primeiro servico no Brasil com caracteristicas especificas de Comunidade Terapéutica, uma
vez que o Padre Haroldo trouxe e implantou na “Fazenda” o modelo de Daytop, que depois foi
amplamente disseminado pelo Brasil (IPH, 2018; FRACASSO, 2008)

Em 16 de outubro de 1990 o Padre Haroldo funda também a FEBRACT - Federacéo
Brasileira de Comunidades Terapéuticas, com o objetivo fortalecer, organizar, capacitar e
assessorar as Comunidades Terapéuticas em todo o territdrio Nacional. Além de atuar em
parceria junto ao poder publico na elaboracdo e execuc¢do de politicas publicas no que se refere
a Dependéncia Quimica. A FEBRACT, portanto, foi criada objetivando contribuir nas ac6es
referentes a prevencdo, tratamento, recuperacdo, reinser¢do social e construgdo de politicas
publicas sobre drogas (FEBRACT, 2018).

Em 21 de janeiro de 1995 é aprovado, em Assembleia Geral da FEBRACT, o0 primeiro
Codigo de Etica das CTs do Brasil, aprovado também pela Federacio Mundial das

Comunidades Terapéuticas em 24 de abril do mesmo ano.

120 Pr. David Wilkerson é autor do livro “A cruz e o punhal”, j& traduzido para o portugués. Ele se notabilizara por
ter sido preso no Férum de Nova York, quando tentava defender sete jovens que haviam matado um
adolescente numa cadeira de rodas, estando todos eles sob o dominio das drogas. O fato percorreu 0 mundo e
o seu livro tornou-se best-seller, traduzido em varias linguas (DESAFIO JOVEM, 2018).
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Um dos principais parceiros das CTs, ao longo dos ultimos mais de 30 anos, na acolhida,
orientacdo e apoio aos familiares dos dependentes quimicos, tem sido o Amor Exigente — AE,
um programa de auto e mutua ajuda criado na década de 70 nos EUA (hard love ou though
love) pelo casal Phyllis e Davis York, pais de trés filhas envolvidas com drogas, que desenvolve
preceitos para a organizacdo da familia, praticados por meio de 12 Principios basicos, trazido
ao Brasil pelo ja citado Padre Haroldo, atual Presidente Honorario da Federagdo Brasileira de
Amor-Exigente (FEBRAE). Em 2009, com a criacdo do Novo Estatuto, 0 nome da Federagéo
mudou para FEAE — Federacdo de Amor-Exigente, acolhendo assim 0s grupos que nasceram
fora do pais e ampliando as fronteiras para a atuacdo do movimento. Atualmente a sede da
FEAE é em Campinas, SP. (AE, 2018).

Em pesquisa realizada em 2004 pelo Ministério da Saude, sobre o perfil das CTs no
Brasil, como mostra Duarte (2010), foram identificadas 339 CTs que faziam acolhimento
integral para dependentes quimicos. Destacou-se que 55% encontravam-se na regido Sudeste,
cerca de 30% no Sul e as demais regides do pais concentravam apenas 15% das instituicGes
deste tipo. A grande maioria das comunidades (73%) foi implantada a partir da década de 1990
e atendiam, principalmente, homens (77%).

De acordo com o “Mapeamento das institui¢des governamentais e ndo-governamentais
de atengdo as questdes relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas no Brasil” (BRASIL,
2007) realizado pelo Observatorio Brasileiro de Informac@es sobre Drogas (OBID), 55% das
instituicbes que ofereciam atendimento para dependentes quimicos no Brasil se
autodenominavam CTs, e 80% dos atendimentos para dependentes quimicos no Brasil seriam
realizados dentro destas CTs.

Segundo divulgado pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas — SENAD, no
levantamento realizado juntamente com o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA,
2014), em 2014 existiam quase 1900 CTs no Brasil. Destas, cerca de trezentas estavam sendo
financiadas pelo Governo Federal, no ambito do programa “Crack: ¢ possivel vencer”. A maior
parte destas CTs encontrava-se nas regides Sudeste (41,77%) e Sul (25,57%) do pais. A regido
Norte era a que tinha menor percentual de CTs (7,37%).

A comparacéo destes dados evidencia a proliferacdo de locais que se autodenominavam
CTs no pais neste periodo, fato este que ja provocava grande preocupacdo em todas as areas
adjacentes as politicas sobre drogas, principalmente considerando a quantidade de locais
irregulares e sem as minimas condicdes estruturais e técnicas que surgiam diariamente.

Esta realidade exigia uma maior organizagdo do estado em relagdo a legislacdo e

regulamentacéo destes locais que se autodenominavam CTSs.
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1.3 A legislacédo das Comunidades Terapéuticas no Brasil

A insisténcia e colaboracdo da FEBRACT, auxiliou a proposta das CTs no Brasil ser
discutida pelo Ministério da Satde em sua “Politica para a aten¢ao integral a usuarios de alcool
e outras drogas”. Regulamentada inicialmente pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em sua RDC 101/2001, deu forma e contetdo oficial a um movimento de
repercussao mundial que oferecia um modelo diferenciado de tratamento para o flagelo do
momento. Dez anos depois, com a participacdo ativa da FEBRACT, esta resolucdo foi alterada
e substituida pela RDC 29/2011, legislacdo que ainda se mostra deficitaria em varios aspectos
no que diz respeito a funcionalidade da regulamentacédo do servico.

Em 2015, com a participacdo da FEBRACT, CONFENACT?®, e outros érgdos que
compuseram o Grupo de Trabalho'* instituido pelo Ministro de Estado da Justical®, foi
elaborada e publicada no Diario Oficial da Unido'® a Resolucdo do CONAD (Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas) 01/2015, denominada de Marco Regulatério das
Comunidades Terapéuticas, que regulamentava o funcionamento, os propoésitos e as diretrizes
das CTs do Brasil.

Apesar da relevancia deste avanco, pouco mais de um ano depois esta Resolucéo foi
suspendida temporariamente, a pedido do Ministério Plblico Federal (MPF)Y’, ficando entéo
as CTs novamente sem uma regulamentacdo especifica, a despeito das inimeras tentativas
realizadas pelos movimentos organizados de CTs do Brasil para criar uma legislacdo que
legitime e delineie este servico. Embora o argumento legal que foi interposto pelo Ministério
Publico Federal para legitimar o pedido de suspensdo da Resolucdo foi a incompeténcia do
CONAD para regulamentar as CTs — por terem sido consideradas como servicos de saude,

mesmo quando a propria Resolucdo afirmava que as CTs ndo eram estabelecimentos de salde

13 CONFENACT - Confederacdo Nacional de Comunidades Terapéuticas, foi fundada no dia 18 de agosto de
2012 pelas principais liderancas nacionais das Comunidades Terapéuticas: FEBRACT, FENNOCT (Federacéo
Norte-nordeste de Comunidades Terapéuticas), CRUZ AZUL NO BRASIL, FETEB (Federacdo de
Comunidades Terapéuticas Evangélicas do Brasil) e a Fazenda Esperanca, com o objetivo de fortalecer a
modalidade de tratamento de CT, para a construcado de politicas publicas que insiram de forma efetiva a mesma
na rede de atendimento de pessoas dependentes de drogas e seus familiares. Atualmente também compde esta
Confederacdo a FNCTC (Federacdo Nacional de Comunidades Terapéuticas Catolicas), que é um braco da
Pastoral da Sobriedade (CONFENACT, 2018).

14 Estes orgdos foram: SENAD, Ministério da Salde, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica,
Conselhos Estaduais de Politicas sobre Drogas, Conselho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil, Conselho
Federal de Psicologia e Conselho Federal de Servico Social.

15 Instituido pela Portaria n° 14, de 25 de abril de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido em 29 de abril de
2014 (fls. 131/132 — VVolume 1).

16 N° 165, de 28 de agosto de 2015, Secéo 1, fls. 51-52.

17 Publicado em Diario Oficial da Unido, N° 169, de 1° de setembro de 2016, fl. 35.
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—, 0 verdadeiro motivo desta suspenséao foi o embate ideolégico proveniente de grupos como o
Conselho Federal de Psicologia (CFP), Conselho Federal de Servigo Social (CFESS), Conselho
Nacional dos Direitos Humanos (CNDH), Movimento de Luta Antimanicomial e outros, que
teimam em afirmar que as CTs replicam o modelo manicomial combatido por eles e, portanto,
negam a sua existéncia como estratégia e recurso valido de enfrentamento ao aumento da
dependéncia quimica no Brasil.

Porém, apds um grande esforgo conjunto da FEBRACT e CONFENACT, este Marco
Regulatorio voltou a vigorar apés a Audiéncia Publica realizada no Tribunal Regional Federal
da 3? Regido, em Sédo Paulo, no dia 20 de marco de 2018, na qual a Desembargadora Federal
Consuelo Yoshida retirou a suspensdo interposta pelo MPF!8. A audiéncia contou com a
presenca de representantes da FEBRACT, CONFENACT, Fazenda da Esperanca, MPF,
Advocacia Geral da Unido (AGU), Consultoria Juridica (CONJUR) do Ministério da Justica
(MJ), Ministério da Saude (MS), Procuradoria Regional da Unido (PRU) 3, CFP, CFESS e
CNDH. Esta revogacdo da suspensdo se embasou no entendimento de que as CTs ndo séo
estabelecimentos de salde, considerando outras resolugdes recentes, como a Portaria
Interministerial n° 2, de 21/12/2017%°, a Resolugdo SEDS-SP 8, de 4 de maio de 20172, assim
como também a Resolucdo n° 1, de 9 de marco de 2018%%, que define as diretrizes para o
realinhamento e fortalecimento da PNAD - Politica Nacional sobre Drogas e valida o papel das
CTs como estratégia de atendimento a dependentes quimicos.

O Conselho Federal de Medicina — CFM também se manifestou neste sentido em 2015,
guando emitiu o Parecer CFM 09/2015, no qual aborda tanto o histérico quanto o método e
legislagdo das CTs no Brasil. E interessante a clareza com que descreve algo que no cotidiano
passa despercebido: a CT ndo é um lugar, uma instituicdo, a CT é um método, uma estratégia,
que se aplica num lugar protegido. Também faz a diferenciacdo de CTs médicas e ndo médicas,

de acordo com a natureza e complexidade de suas praticas (CFM, 2015).

18 Agravo de Instrumento N° 0016133-39.2016.4.03.0000/SP.

19 Editada pelos Ministros da Justica e Seguranca PUblica, da Salde, do Desenvolvimento Social e do Trabalho,
para atuar no desenvolvimento de programas e a¢des voltados a prevencdo, a formacdo, a pesquisa, ao cuidado
e a reinsercdo social de pessoas com transtornos decorrentes do uso nocivo ou dependéncia de substancias
psicoativas.

20 Disp0e sobre as instrugdes complementares para o servigo de Acolhimento Social na modalidade Comunidade
Terapéutica de Interesse Social, especifico da Politica Sobre Drogas, no ambito do Programa Estadual de
Politicas sobre Drogas, Programa Recomeco: uma vida sem drogas, do Estado de Séo Paulo, que constitui um
exemplo de atuacdo integrada de varias Secretarias Estaduais relativas a Politicas sobre Drogas: Salde,
Educagdo, Desenvolvimento Social, Seguranga, Justica e da Defesa da Cidadania. Cabe ressaltar que a
FEBRACT realiza o gerenciamento operacional e financeiro das a¢es deste Programa no que diz respeito ao
servico de Acolhimento Social na modalidade Comunidade Terapéutica de Interesse Social.

21 publicado em Diario Oficial da Unido, N° 49, de 13 de marco de 2018, fls. 128-129.
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Ou seja, na atualidade as verdadeiras CTs se encontram regulamentadas e amparadas
legalmente, devendo ser fiscalizadas e avaliadas sistematicamente pelos 6rgaos competentes de
cada regido ou municipio, principalmente aquelas que hoje se encontram conveniadas com o

Governo Federal, assim como com os Governos Estaduais e Municipais.

1.4 Os estudos de perfil das Comunidades Terapéuticas do Brasil

Diversos estudos tendenciosos e mal desenhados foram feitos ao longo da ultima década
sobre as CTs do Brasil??, denunciando uma infinidade de praticas desumanas, irregularidades e
abusos em grande parte das instituicdes, sendo que muitas destas praticas descaracterizam
absolutamente o servigo das CTs, como a internacdo involuntaria, grades e celas fortes, por

exemplo.

Em 2011 o CFP publicou o Relatério da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos
(CFP, 2011), referente aos locais de internacdo para usuarios de drogas, no qual inspecionou
apenas 68 instituicbes (4,0%) dentre as mais de 1800 CTs atuantes, segundo o Censo das
Comunidades Terapéuticas no Brasil. Se supde que para que estes dados pudessem ter validade
estatistica deveriam ter sido inspecionadas pelo menos 314 locais — dentre os 1800 cadastrados
—, ou seja, foi selecionada uma amostra 5 vezes menor que a minima necessaria. Além disso,
grande parte destes 68 locais ndao se enquadrava nos critérios minimos para poder ser
denominada de CT, e apenas 4 das 68 eram filiadas a FEBRACT.

Este relatorio denunciava uma infinidade de praticas desumanas, irregularidades e
abusos, sendo que muitas destas praticas descaracterizam absolutamente o servico das CT,
como a internacdo involuntaria, grades e celas fortes, por exemplo, o que é mais caracteristico

de clinicas involuntarias clandestinas.

Em maio de 2016, o0 CRP-SP (Conselho Regional de Psicologia, Sdo Paulo) publicou o
“Relatorio de inspecdo de comunidades terapéuticas para usuérias(os) de drogas no estado de
Sdo Paulo — Mapeamento das violagOes de direitos humanos” (CRP-SP, 2016), documento
semelhante ao acima mencionado, mais uma vez elaborado de forma néo cientifica e enviesada.

Neste Relatorio o CRP-SP publicou os resultados de trés inspecdes, realizadas nos anos
de 2013, 2014 e 2015. Nestas inspe¢Oes foram visitadas 43 instituicbes (18 em 2013, 17 em

22 principalmente pelo Conselho Federal de Psicologia, assim como pelos seus Conselhos Regionais.
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2014 e 8 em 2015). Inicialmente pode-se afirmar que o numero de locais visitados por ano é
estatisticamente insignificante, considerando que o Estado de SP contava, na época, com 425
CTs, segundo o Censo das Comunidades Terapéuticas no Brasil, tendo o maior contingente de
CTs do pais, e a amostra minima para que tivesse validade cientifica seria de 203.

Contando os 43 locais inspecionados, esta amostra, assim como a do Relatério de 2013,
é 5 vezes menor a minima necessaria, e isto se fossem considerados os 43 locais como
verdadeiras CTs, 0 que, assim como no relatorio anterior, ndo foi possivel, ja que os locais
divergiam absolutamente das caracteristicas essenciais das verdadeiras CTs. Porém, as
inconsisténcias desse relatorio ndo se resumiram somente a isto.

Destes 43 locais, apenas 14 (32,5%) continham o termo “Comunidade Terapéutica” em
seu nome, ¢ 16 (37,2%) continham o termo “Clinica”, o que ja denota que, em sua
caracterizacdo nominal, quase 40% da amostra esteve composta por locais que claramente ndo
se autodenominaram como CTs.

Em relacdo as denuncias realizadas, em 24 locais (55,8%) as mesmas estiveram
relacionadas a internacdes involuntarias, celas fortes e grades, outra pratica absolutamente
contraria aos principios das CTs. Isto ndo significa que os locais restantes fossem efetivamente
CTs, mas apenas que as denuncias ndo estavam relacionadas a estas situacoes.

A grande maioria dos locais (26; 60,5%) eram instituicdes particulares, sendo que vérias
continham termos como ME e LTDA em seus nomes, caracteristica totalmente incomum na
denominacdo das CTs, que se caracterizam maiormente por serem ONGs, muitas delas
Entidades Filantrépicas, o que, inclusive, consta no Art. 22 da Resolucdo CONAD 01/2015
como critério basico para que o servigo possa ser considerado uma CT:

As entidades que realizam o acolhimento de pessoas com problemas associados ao
uso nocivo ou dependéncia de substdncia psicoativa, caracterizadas como

comunidades terapéuticas, sdo pessoas juridicas, sem fins lucrativos [...] (RES.
CONAD 01/2015).

Apenas 6 (14,0%) locais descreveram o atendimento como sendo gratuito, e apenas um
dos locais (2,3%) era uma CT conveniada com algum programa do Governo Federal, sendo
pelo Programa Recomeco, do Governo do Estado de S&o Paulo. Na época este Programa
contava com 52 CTs conveniadas, ou seja, a inspecdo do CRP-SP deixou de visitar todas as
outras CTs participantes.

Ao mesmo tempo, nenhum dos locais possuia convénio com a SENAD (Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas), sendo que na época havia mais de 300 contratos da
SENAD com CTs no pais, grande parte destes no Estado de SP.
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Além disso, um dos locais visitados ja tinha sido interditado pelo municipio, o que
denota mais claramente a tendenciosidade da amostra selecionada.

Cabe considerar que a pesquisa realizada no ano de 2015 foi a mais pobre na amostra,
nos resultados e na apresentacdo de dados das inspecdes.

A divulgacdo deste Relatorio foi suspendida por determinacgéo judicial pouco depois da
sua divulgacéo, justamente por terem sido detectados erros graves em sua construcdo e na

divulgacgdo de fatos inveridicos e difamatorios.

Em junho de 2018 foi publicado o Relatorio Nacional de Comunidades Terapéuticas,
por iniciativa do Conselho Federal de Psicologia (CFP), Procuradoria Federal dos Direitos do
Cidadédo (PFDC) Ministério Publico Federal (MPF) e o Mecanismo Nacional de Prevencéo e
Combate a Tortura (MNPCT).

Este Relatorio foi fruto de visitas ostensivas realizadas nos dias 16, 17 e 18 de outubro
de 2017 em apenas 28 locais de somente 12 dos 26 Estados da Unido mais o DF. Considerando
as quase 2000 CTs atuantes, segundo o Censo das Comunidades Terapéuticas no Brasil
(SENAD - Ministério da Justica), a amostra representa aproximadamente 1,5% do total.

Porém, mais uma vez, a grande maioria dos locais apresentou caracteristicas divergentes
do modelo basico de CT, como internagdes involuntarias, contencao, celas fortes, etc.

Inclusive, no préprio relatrio (pag. 66) estd explicitado que somente 10 locais
“afirmaram receber apenas internacdes voluntarias”, o que automaticamente excluiria da
amostra de CTs os outros 18 locais.

Desta forma a amostra de supostas CTs se restringe a apenas 10 locais, 0 que significa
0,5% do total de CTs cadastradas junto a SENAD, sem ddvidas uma amostra insignificante para
poder generalizar qualquer resultado que o relatério possa ter evidenciado.

Este relatdrio foi divulgado estrategicamente no dia 18 de junho de 2018, um dia antes
da segunda Audiéncia Publica no TRF-3 citada anteriormente, que tinha como foco a
revalidacdo da Resolugdo CONAD 01/2015 — Marco Regulatorio das CTs.

Como este Relatorio ndo teve a repercussdo esperada dentro do Brasil, devido
justamente ao enviesamento do seu delineamento, no dia 02 de outubro de 2018 os responsaveis
pelo mesmo se reuniram com a Comissdo Interamericana de Direitos Humanos (CIDH) em
Colorado, Texas, USA, no intuito de levar as denuncias inferidas pelo Relatorio para o &mbito
internacional. Segundo consta no site do CFP “a expectativa € que a reunido gere
desdobramentos praticos em nivel internacional e sirva de subsidio para a visita que a Comissdo

Interamericana de Direitos Humanos pretende fazer ao Brasil em dezembro” (CFP, 2018).
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Além dos relatdrios citados, foi realizada uma verdadeira pesquisa cientifica sobre o
perfil das CTs do Brasil, a pedido da SENAD, desenvolvido pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), juntamente com pesquisadores de diversas universidades
(Unicamp, UFRN, UFRGS, UFSCAR).

Este estudo, chamado de “Nota Técnica: Perfil das Comunidades Terapéuticas
Brasileiras” (IPEA, 2017), foi realizado de forma neutra e com amostra estatisticamente
representativa, como deve ser uma pesquisa cientifica de fato, o que garante que os dados
coletados e, consequentemente, os resultados obtidos, retratem mais fielmente a realidade das
CTs no Brasil, reconhecendo seus méritos sem deixar de fazer as criticas necessarias.

A partir desta pesquisa foi possivel observar o processo de padronizagdo e
profissionalizacdo do funcionamento das CTs.

Mesmo que tenham sido identificados alguns servicos demonstrando precéaria
adequacdo a regulamentacdo existente, pode-se constatar que grande parte das CTs se
apresentaram atentas ao seu respeito, assim como as normativas estabelecidas.

Este estudo relata que em geral as CTs possuem sedes fisicas bem equipadas, estrutura
burocratica e equipe multiprofissional, resultados estes que a FEBRACT reconhece como
representativos do modelo de CT que promulga e identifica entre as suas filiadas.

Dentro os principais resultados obtidos por esta pesquisa, podem ser ressaltados os

seguintes:

1. Prevaléncia de CTs vinculadas a organizagoes religiosas
Porém, “diferentemente do que ¢ mais comumente difundido, ndo se trata
primordialmente de uma busca pela conversdo religiosa” (IPEA, 2017, p. 35), ou
seja, as CTs utilizam a religiosidade como instrumento que contribui com a
modificacdo dos comportamentos destrutivos e autodestrutivos e, consequentemente

com a prevencao da recaida, e ndo como mecanismo doutrinador.

2. Média de 3 a 6 vagas por dormitério
Outra inverdade amplamente divulgada é que as instalacfes das CTs se encontram
fora dos padrdes exigidos pela ANVISA, enquanto que este resultado evidencia que
a maioria das CTs se encontra devidamente adequada a legislacdo vigente, como a
RDC 29/2011.
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3. Medicalizacdo das CTs
Segundo esta pesquisa, as CTs tém incorporado sistematicamente profissionais e

procedimentos da &rea salde em sua rotina de funcionamento.

4. Equipes Multiprofissionais
“Progressivo aumento de profissionais contratados e remunerados, com formagao
técnica” (IPEA, 2017, p. 35).
Dentre os profissionais mais presentes nas CTs se destacam: Psicologo, Assistente
Social, Terapeuta Ocupacional, Enfermeiro e Médico.
Enfatiza-se, neste campo, uma discrepancia entre as percepcdes sobre o modelo de
CT veiculado pelas liderancas corporativas dos Psicdlogos e Assistentes Sociais, de
um lado; e o engajamento efetivo dos profissionais destas corporagdes, nestas
instituicbes, de outro. Pois, enquanto as liderancas corporativas de ambas as
profissbes — representadas pelos Conselhos Federais de Psicologia e de Servigo
Social — tém se mostrado resistentes ao financiamento Federal as CTs, o0s
profissionais de suas bases tém encontrado nelas amplo espaco de atuacao por meio

de postos de trabalho remunerado.

5. Capacitacdo das equipes

A pesquisa mostra que além de ter evidenciado a presenca de profissionais nas
equipes das CTs, estes profissionais estavam devidamente capacitados,
principalmente por cursos oferecidos pela FEBRACT, SENAD e pela UNIAD.
Cabe destacar que a FEBRACT capacitou quase 25.000 trabalhadores de CTs desde
sua fundacdo, em cursos presenciais que possibilitam os alunos a interagir com
profissionais especialistas na area da dependéncia quimica e com vasta experiéncia
comprovada em CT (FEBRACT, 2018).

6. Participacdo em Conselhos de Politicas Publicas.
Os dados apontam que as CTs tém se engajado cada vez mais nas Politicas Publicas
municipais, estaduais e federais, atingindo cada vez maior representatividade no

cenario politico nacional, como mostra o Grafico 1.
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Fonte: IPEA, 2017

7. Padronizagéo de procedimentos, regras e rotinas internas
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A maioria das CTs tem se organizado de forma especifica, visando caracterizar o

modelo de trabalho dentro de diretrizes claras, que definem o que é, de fato, uma

CT, no que diz respeito as suas rotinas e procedimentos.

8. Interface com a rede

As CTs tém buscado se vincular a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS como

equipamento de interesse a saude, legitimando assim seu papel dentro da rede de

servicos, como mostra o Gréfico 2.

Cabe destacar o esfor¢co das CTs por conseguir articulagdo eficaz também junto aos

equipamentos de Assisténcia Social, o que contribui e legitima o modelo

psicossocial do atendimento.
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Gréfico 2 - Recursos externos acessados pelas CTs
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Filiacdo a entidades associativas

“As CTs estdo organizadas, ou em processo de organiza¢do institucional, em torno
dos seus interesses, o que lhes confere condi¢bes de coordenacdo de acdes, com
vistas a defesa de pautas comuns” (IPEA, 2017, p. 33).

A principal entidade associativa representativa das CTs no Brasil, segundo esta

pesquisa, foi a FEBRACT, como mostra o Gréfico 3.
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Gréfico 3 - Principais entidades associativas de CTs no Brasil
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10. Producéo de dados internos
As CTs no Brasil tém produzido maiores quantidades de dados internos, no que diz
respeito tanto as atividades terapéuticas desenvolvidas, quanto também a vida
financeira, permitindo assim a prestacdo de contas e a consequente justificativa

publica do trabalho realizado.

Considerando estes dados, fica evidenciado que o perfil das CTs no Brasil é
diametralmente oposto ao divulgado recorrentemente pela midia sensacionalista, assim como
pelo combatido pelas diferentes organizacGes de classe que defendem, assim como a
FEBRACT, o modelo antimanicomial de tratamento para a dependéncia quimica.

Por isto se faz imprescindivel que cada vez mais as CTs no Brasil sejam reconhecidas
como um relevante equipamento dentro do ambito da rede de atencéo a dependéncia quimica,
gue oferece acolhimento voluntario para quem o deseje e preencha os critérios de elegibilidade,
a fim de que politicas publicas que legitimem e regulamentem seu funcionamento possam ser
estabelecidas, para que se tornem cada vez mais servigos de exceléncia técnica, sem por isto

ficarem desprovidas da esséncia humanista que motivou sua fundagéo e funcionamento.
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1.5 O abandono do tratamento na Comunidade Terapéutica

Maria Elena Goti, com seu vasto conhecimento nas vicissitudes do dia-a-dia da CT,

considera que

um candidato que entra e interrompe um tratamento, sai dessa experiéncia com uma
sensacdo a mais de fracasso para agregar a sua possivelmente muito longa lista de
fracassos. Ndo é o mesmo que se ndo houvesse entrado na CT. Um abandono deve ser
motivo de uma séria investigacdo como forma de autoavaliacdo e nem sempre
isto ocorre assim, porque ha uma tendéncia a desvalorizar o residente que interrompeu
0 processo, ou a colocar as causas fora da prdpria CT, especialmente em sua familia.
(GOTI, 1990, p. 118, traducdo nossa).

Esta postura de seriedade e, principalmente, de ndo focalizacdo do problema para fora
do contexto institucional, é justamente um dos principais fatores que motiva esta pesquisa, ja
que existe uma tendéncia nas equipes de trabalho das CTs a acreditar que toda desisténcia
ocorre por causa da vontade de usar droga ou alcool, seja esta uma vontade explicita ou oculta,
como afirma Goti (1990), ou ainda se atribui o abandono a fatores morais, como “falta de
carater” ou “mau carater”, conceitos equivocados, porém, ainda recorrentes no cotidiano de
muitas CTs.

Esta tendéncia sugere uma forma subliminar de isentar-se da responsabilidade pelo
insucesso da abordagem terapéutica com um determinado individuo, mas principalmente
mostra a dificuldade de compreender este fenémeno.

Inegavelmente podem ocorrer desisténcias por causa da fissura (craving), mas a
experiéncia (GONI, 2008; GONI, 2005; CORTES, 2001) mostra que esta fissura pode ser a
motivacdo apenas das desisténcias prematuras, aquelas que acontecem até o primeiro més de
tratamento, aproximadamente. Mesmo assim isto ndo significa que todas as desisténcias que
ocorrerem neste periodo respondam a este mesmo padrdo motivacional. O acolhido pode
desistir por ndo se identificar com o local, por ndo suportar os limites impostos, por ndo se
adequar ao trabalho ou, ainda, por ndo possuir perfil especifico para este tipo de intervencao.

Segundo a National Treatment Agency for Substance Misuse da Inglaterra (2002), a

internacdo em CT € indicada principalmente nos seguintes casos:

a) fracasso em atingir e manter um padréo estavel de abstinéncia ambulatoriamente;
b) desejo expresso e voluntario de chegar a abstinéncia a partir de programas de
reabilitagéo;

c) dependéncia grave, de dificil manejo ambulatorial e incompativel com a abstinéncia;
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d) necessidade de programas de apoio e reabilitacdo social que requerem programas
residenciais;

e) vida em ambientes desfavoraveis, como privagdo social, moradias instaveis e
cadticas, que representam uma constante ameaca a motivacao para a mudanca ou
para a manutencdo da abstinéncia;

f) envolvimento com ambientes e pessoas que representam uma ameaca constante de

recaida.

Considerando que este tipo de tratamento € voluntario, o individuo pode abandona-lo
quando desejar, compreendendo o abandono como a interrupgéo do tratamento fora do prazo
previamente estipulado, e sem o consentimento da equipe técnica que supervisiona o caso.

Esta é uma questdo urgente e recorrente, e que pode ser observada desde 0s primeiros
estudos na area, como a avaliacdo do abandono durante as consultas iniciais, num estudo sobre
usuarios de cocaina nos EUA, de Festinger et al. (1995). Os resultados mostraram que 83%
compareceram as consultas marcadas no mesmo dia, 57% as marcadas para as 24 horas
seguintes, e menos de 35% (menos da metade dos agendamentos para 0 mesmo dia)
compareceram quando o intervalo entre o agendamento e a consulta era de sete dias.

Este antigo problema também foi relatado pelos primeiros e principais autores na area,
sendo estes: Maria Helena Goti (1990), De Leon e Shwartz (1984), Maxwell Jones (1972) e
Emilio Rodrigué (1965).

Atualmente o abandono do tratamento, principalmente o abandono precoce — aquele que
acontece antes dos 90 dias de tratamento — ¢, para muitos autores (ASLAN, 2015;NIDA, 2012;
SURJAN; PILLON; LARANJEIRA, 2012; SANCHEZ-HERVAS et al., 2010; DE LEON,
2008; GONI, 2008; DOMINGUEZ-MARTIN, 2008; FONTES; FIGLIE; LARANJEIRA,
2006; RAVNDAL; VAGLUM; LAURITZEN, 2005; GONI, 2005; ATCA, 2002; SIMPSON;
JOE; BROOME, 2002; CORTES, 2001), uma indiscutivel e inevitavel realidade no que diz
respeito ao tratamento para a dependéncia de alcool e drogas, afirmando que normalmente
apenas 20% a 40% dos dependentes quimicos concluem os tratamentos iniciados.

Este problema, juntamente com o tempo de permanéncia no tratamento inferior a 90
dias, representaria forte fator progndéstico para a recidiva, o que significativamente se evidencia
desde os primeiros estudos realizados em CTs pelo NIDA (CONDELLLI, 1994; LEWIS; ROSS,
1994).
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Para Ribeiro; Yamaguchi e Duailbi (2012), os principais fatores de risco para o

abandono precoce seriam:

a) sexo masculino;

b) baixa escolaridade;

c) idade (jovem/adulto jovem);

d) comorbidade grave;

e) baixa motivacdo;

f) problemas legais;

g) baixo nivel de habilidades sociais;
h) polidependéncia;

i) transtorno mental na familia.

Numa revisdo sistematica de estudos em 61 CTs europeias, incluindo 3.271
participantes, Malivert et al. (2012) observaram que a ndo concluséo do tratamento variou entre
91,0% e 44,0%, dependendo da CT, e que, em média, o residente permanecia em tratamento
1/3 do tempo previsto. Embora néo esteja definido qual seria o tempo de duracgéo do tratamento
nas CTs estudadas, o abandono foi definido como a ndo permanéncia no programa de
tratamento pelo tempo minimo indicado pelos profissionais responsaveis.

Segundo Vanderplasschen et al. (2013), também numa revisao sistematica de estudos
em CTs, os maiores indices de abandono sdo observados nos programas mais longos,
principalmente nas fases iniciais do tratamento. A mesma conclus&o chegaram Smith, Gates e
Foxcroft (2006) numa metanalise em ensaios clinicos randomizados comparando CTs com
outras modalidades de tratamento.

Os dois primeiros estudos acima citados (MALIVERT, 2012; VANDERPLASSCHEN,
2013) chegaram a evidéncia de que a concluséo do tratamento é o principal fator preditor da
manutencdo da abstinéncia, porém ambos também afirmaram que a maior parte da evidéncia
provém de estudos mal controlados.

Para Fracasso e Landre (2012), as internacfes de longa duracdo também teriam maiores
indices de abandono, comparadas as de curta duragdo. Por outro lado, o indice de recidiva seria
maior para aqueles que receberam tratamentos breves, com duracédo de até 12 semanas, segundo
a National Treatment Agency for Substance Misuse, da Inglaterra (2002).

Segundo Kurlander (2014b) o abandono por si mesmo ja se configura como um assunto

relegado da observacdo empirica, considerando que pode haver resisténcia em observar e,
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principalmente, avaliar o possivel fracasso do trabalho. Talvez por este motivo boa parte dos
autores tenha procurado relatar apenas 0s sucessos atingidos nas suas praticas terapéuticas, em
detrimento da riquissima experiéncia que pode ser extraida dos fracassos e insucessos. Isto
explicaria por que a literatura disponivel a este respeito — tanto nacional quanto internacional —
é notoriamente escassa, resumindo-se a alguns poucos autores que tentam, exaustivamente,
compreender este fendmeno tdo complexo e singular.

Estatisticamente falando, Fiorini (2004) comentou que o problema do abandono nas
psicoterapias em geral tem uma magnitude inquietante, chegando a atingir de 30% a 65% dos
casos, com uma ampla gama de variaveis intervenientes.

Uma revisdo de estudos espanhdis e norte-europeus (RAVNDAL; VAGLUM,;
LAURITZEN, 2005) mostrou que apenas entre 20% e 40% dos dependentes de alcool e drogas
completam o tratamento.

Ja Goiii (2008), no seu estudo na CT “Proyecto Hombre»?®, de Navarra, Espanha,
afirmou que o indice de abandono oscila entre 60% a 80%?2* dos pacientes atendidos,
considerando que os pacientes jovens, do sexo masculino, ttm maior probabilidade de
abandonar o tratamento. Também constatou que este abandono tem maior probabilidade de
acontecer nos trés primeiros meses do tratamento, e que 32,8% dos desistentes voltaram a
procurar o programa de tratamento e reingressaram na CT.

Dominguez-Martin et al. (2008), em seu estudo em um Centro publico de Atencion a
Drogodependencias (CAD 4) em Madrid, Espanha, dispositivo semelhante aos Centros de
Atencdo Psicossocial especializados em alcool e drogas (CAPS ad) do Brasil, observaram que
mais de 41% dos pacientes abandonaram o tratamento antes de completar o terceiro més.

Cortés (2001), num estudo espanhol realizado com dependentes de alcool, também
apontou que a maior parte dos abandonos ocorreu até o terceiro més de tratamento, assim como
Sanchez-Hervas et al. (2010), em sua amostra de dependentes de cocaina.

Em relacdo as motivagdes destes abandonos, Dominguez-Martin et al. (2008) relataram
que quase um terco da sua amostra abandonou o tratamento por ter alcangado, ao seu proprio
ver, resultados positivos suficientes, sendo que estes resultados ndo foram ratificados pelos
profissionais da sua equipe. Isto foi denominado por eles como “melhora auto decidida”, sendo
gue isto aconteceria com uma incidéncia de mais de 40% entre o segundo e terceiro més de

tratamento.

23 Esta CT teria sido, segundo Goti (1990), o primeiro modelo de CT a chegar a Europa, tendo sido iniciada
primeiramente na Italia, com o nome de Projeto Uomo.
24 NUmero idéntico ao apresentado no estudo de Ravndal, Vaglum e Lauritzen (2005).
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Gofii (2008), na pesquisa acima citada, chegou a resultados semelhantes. Segundo ele,
quase 50% dos residentes que abandonaram o tratamento relatou considerar que ja tinha
atingido os seus objetivos terapéuticos, e que o alcool e a droga j& ndo seriam um problema em
sua vida?®.

Surjan, Pillon e Laranjeira (2012) indicaram que as principais razGes apontadas para a
ndo-adesdo ao tratamento foram motivos praticos, excesso de otimismo em si mesmo e atitude
negativa em relacdo ao tratamento.

Fiorini (2004) discorreu sobre a importancia de considerar aquilo que ele chamou de
“efeito placebo do contato inicial”, destacando como este fendmeno contribui com o
comportamento de abandono do tratamento, e propds uma “agdo docente” a fim de que o
paciente tome conhecimento antecipado da possibilidade deste desdobramento do foco inicial,
que € a recuperacdo integral.

Em um estudo qualitativo realizado em nove CTs de Portugal (MACHADO; VELOSO,
2011) chegou-se a concluséo de que o desenvolvimento da confianca em dois niveis (na relacéo
dos residentes com os técnicos e com as instituicGes) seria um fator que colaboraria com a
adesdo ao tratamento.

Por outro lado, segundo varios autores (RIBEIRO, 2012b; ALVES; KESSLER;
RATTO, 2004; TERRA, 2005; TERRA; FIGUEIRA; ATHAYDE, 2003) a ansiedade e a
depresséo sao as duas principais comorbidades encontradas no DQ, podendo afetar a adeséo ao
tratamento e aumentar a probabilidade de abandono e recidiva (ALMEIDA; MONTEIRO,
2011). Por este motivo se faz necessaria uma avaliagdo inicial e sequencial destas comorbidades
durante o tratamento em qualquer regime, no intuito de identificar o0 mais precocemente
possivel estas caracteristicas que podem estar associadas.

De acordo com De Leon et al. (1994), as questdes referentes a dindmica ou as proprias
percepcOes do individuo sdo mais relevantes para a permanéncia ou ndo na CT do que as
variaveis fixas, como as sociodemograficas ou as ambientais, porém poucos estudos se baseiam
nesta observacéo.

Embora De Leon tenha escrito isto em 1994, até o presente momento grande parte dos
estudos continuaram focando prevalentemente as variaveis fixas acima descritas, por isso se faz
necessario considerar o apontamento deste renomado autor e debrugar-se sobre as variaveis

subjetivas, inerentes a vivéncia de cada sujeito, que sdo exatamente as que este estudo aborda.

% Este seria 0 segundo maior motivo de abandono relatado pelos pacientes entrevistados. O primeiro seria a
inadequacdo com o programa e, principalmente, com as regras e limites impostos pelo mesmo.
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Segundo este autor, a motivacdo, prontiddo e as percepcbes sobre o tratamento séo
fatores fundamentais para compreender por que 0s dependentes quimicos buscam, permanecem
e se beneficiam de tratamentos como os das CTs. Os estudos documentam consistentemente a
correlacdo entre a permanéncia e a recuperacao. Geralmente a maior permanéncia se associa a

melhores desfechos pos tratamento.

1.6 A eficacia das Comunidades Terapéuticas

Embora ndo exista grande quantidade de estudos que provem a eficacia do programa da
CT, sendo este um dos motivos da importancia deste trabalho, algumas evidéncias podem ser
destacadas no cenario internacional.

A principal evidéncia, embora discreta, se encontra numa metanalise publicada na
Biblioteca Cochrane (SMITH; GATES; FOXCROFT, 2006), que incluiu sete estudos de
comparacdo de resultados entre CTs e nenhum tratamento, CTs e ambulatorios, CTs
tradicionais e modificadas (programas mais curtos), e CTs prisionais e nenhum tratamento.

Neste estudo aparecem algumas evidéncias significativas:

e as CTs modificadas tiveram melhor resultado em relacdo a estar empregado pés
tratamento, tendo 32,0% maior chance;

e as CTs tiveram muito melhor desfecho que as residéncias terapéuticas em
relacdo a abstinéncia 12 meses pds tratamento, tendo 86,0% maior chance;

e as CTs prisionais tiveram bom resultado em relacdo a reincidéncia apés 12
meses, tendo 32,0% menos chance do que nenhum tratamento

e as CTs prisionais também apresentaram melhores resultados que outros
programas de tratamento de salde mental, tendo 72,0% menos chance de
reincidéncia apds 12 meses, 31,0% menos chance de atividade criminal apos 12
meses, e 38,0% menos chance de cometer delitos relacionados a &lcool ou outras

drogas apds 12 meses.

Magor-Blatch et al. (2014), numa revisdo sistemética de 11 estudos de eficacia de CTs
(caso controle: CT x ndo tratamento), encontraram evidéncias de melhores resultados para o
tratamento em CT em 4 &reas p0s tratamento: abstinéncia, crimes, saide mental e insercao

social.
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Gofi (2005), na avaliacdo de eficicia do Proyecto Hombre de Espanha (Tese de
Doutorado), apresenta resultados de varios estudos que apontam para menores taxas de recidiva
para quem concluiu o tratamento (usuarios de heroina, haxixe e alcool principalmente),
melhores indicadores de qualidade de vida (trabalho, lazer, satide) e menores taxas de crimes e
prisdo. Cabe destacar que alguns destes estudos realizaram seguimento por quase 4 anos pos
tratamento.

Num discreto estudo brasileiro com apenas 7 sujeitos (SCADUTO; BARBIERI; DOS
SANTOS, 2014), foram aplicados o Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade
(Improved Readability Form — MMPI-IRF) e o Teste de Apercep¢do Tematica (TAT) no inicio
e no final do processo terapéutico na CT, podendo concluir que o tratamento na CT teria
promovido melhoras no funcionamento psicoldgico dos sujeitos, no que diz respeito a trés
dominios: habilidades cognitivas, habilidades emocionais e bem-estar psicoldgico.

Todos os estudos de eficacia de CT apresentam limitacGes e vieses que precisar ser
superados por estudos mais apurados, com amostras maiores, com seguimentos mais longos e,
principalmente, com método mais criterioso.

Por outro lado é importante destacar que os estudos apresentados nao representam toda
a variedade de formatos que as CTs adquiriram no Brasil, ja que, como dito, muitos dos locais
que se autodenominam CTs no Brasil ndo atendem os critérios legais e metodoldgicos minimos

para poder ser considerados CTs de fato.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a eficacia do processo terapéutico na CT ap06s 12 meses, e identificar os fatores
que podem estar associados ao abandono e abandono precoce do tratamento, assim como a

manutenc¢do da qualidade de vida pos saida.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever as caracteristicas sociodemograficas da populacdo estudada.

b) Identificar a gravidade e as caracteristicas da dependéncia da populacéo estudada.

c) Estimar a taxa de indicadores ao longo do tratamento, sendo estes: ansiedade,
depressédo, apoio social, fissura, comportamentos percepgdes e crencas sobre si
mesmo e o tratamento.

d) Identificar a associacdo das varidveis estudadas com abandono e o abandono
precoce.

e) ldentificar a associacdo das variaveis estudadas com o desfecho pds saida.

f) Comparar os resultados segundo o género dos participantes da pesquisa.
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3. HIPOTESES

Hipotese principal: melhor desfecho pos tratamento para alta terapéutica e abstinéncia.

Hipoteses complementares: maior frequéncia de abandono, abandono precoce e

desfecho negativo pds tratamento estariam associadas a:

a) sexo feminino;

b) adultos jovens;

c) dependentes de crack;

d) baixa escolaridade;

e) historico de comorbidades;

f) internacGes anteriores;

g) maior taxa de ansiedade no inicio do tratamento;

h) avaliacdo muito positiva em relagdo aos resultados obtidos com o andamento do

tratamento.

Como desfecho positivo ou desfecho bom neste estudo se compreende a maior
presenca de indicadores de qualidade de vida p6s tratamento, sendo estes 0s presentes no QAEX
(Questionario de Avaliacdo Externa), questdes 1 a 6.

O desfecho negativo neste estudo seria o contrario, ou seja, a baixa presenca de
indicadores de qualidade de vida pds tratamento, identificadas pelo mesmo questionario.
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4. METODO

4.1 Descricdo do desenho do estudo

Foi realizado um estudo longitudinal em homens e mulheres dependentes quimicos, em
tratamento em CT, tendo como desfecho inicial o tempo de permanéncia no tratamento
(variavel continua) e a finalizacdo ou abandono do mesmo (variavel categorica), sendo o
abandono subdividido em outras duas variaveis categoéricas (precoce, ndo precoce).

Foi analisada a associacao destes desfechos com as caracteristicas sociodemograficas,
de género e de salde avaliadas pelos instrumentos utilizados.

O segundo desfecho desta pesquisa foi 0 estado apos a saida da CT, com seguimento
trimestral durante um ano, avaliando diversos fatores que contribuem com a melhor qualidade

de vida, assim como o tipo de consumo (abstinéncia, pouco frequente, muito frequente).

4.2 Amostra

A amostra deste estudo foi selecionada por conveniéncia, sendo composta por todos 0s
individuos que ingressaram nas duas unidades da CT — masculina e feminina — no periodo de
1° de setembro de 2015 a 31 de dezembro de 2016, tendo saido da CT até esta Gltima data, seja
por conclusé@o ou por abandono.

Utilizou-se o termo “dependente quimico” considerando o fato de que foram aplicados
instrumentos de avaliacdo da gravidade da dependéncia, como o SADD, SDS, CCQ-B e as
secdes da avaliacdo inicial extraidas do ASI.

Foram excluidos da populacdo os casos de alta administrativa, tendo sido esta

ocasionada por:

e indisciplina (agressbes, uso de alcool/drogas dentro da CT, praticas sexuais
dentro da CT, recusa constante do atendimento a disciplina);

e encaminhamentos para tratamentos de saude fisica e satide mental fora da CT.

A populagdo final ficou composta por 202 sujeitos, sendo 159 homens e 43 mulheres.

Foram excluidos 31 sujeitos, sendo 29 homens e 2 mulheres. Dos 29 homens excluidos da
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populacéo, 8 (27,5%) foram por encaminhamento para tratamento de salde externo a CT, e 21
(72,5%) por indisciplina?®. Das duas mulheres excluidas da populacdo, uma foi por
encaminhamento para tratamento de salde mental externo, e outra por indisciplina (agressao).

Todos os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa ao ingressar na CT e 0s que
aceitaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). Ndo houve
nenhuma recusa a participacdo na pesquisa. Alguns dos dados a serem utilizados nesta pesquisa
foram extraidos do banco de dados da CTNJ (Comunidade Terapéutica Nova Jornada),

mediante autorizacdo da mesma (Anexo B).

4.3 Cenario

Antes de caracterizar mais detalhadamente as duas CTs nas quais foi realizado o

presente estudo, as suas principais caracteristicas sdo as seguintes:

- CT no interior do Estado de S&o Paulo;
- Matriz: Unidade Masculina - rural;
- Filial: Unidade Feminina - urbana;
- Filiada a FEBRACT (Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas);
- Cadastrada no COMAD (Conselho Municipal de Politicas sobre Drogas);
- Utilidade Publica Municipal;
- Entidade filantrépica (CEBAS-Salde);
- Atendimento totalmente gratuito (vagas com financiamento publico)
e SENAD - Governo Federal;
e Programa Recomeco: uma vida sem drogas — Governo Estadual;
- Possui critérios definidos de ingresso, reingresso e permanéncia,;
- Acolhimento de caréater exclusivamente voluntario;
- Duragdo variavel do acolhimento, de acordo com o Plano de Atendimento Singular
(PAS);

- Ecumeénica (atividades religiosas diversas e ndo obrigatérias);

26 Destes 21 casos de desligamento por indisciplina, 3 (14,3%) foram por agressdo fisica, 8 (38,1%) por uso de
alcool/drogas dentro da CT, 1 (4,8%) por pratica sexual dentro da CT e 9 (42,8%) por recusa constante do
atendimento a disciplina.
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- Equipe mista (equipe composta por profissionais e por conselheiros, sendo estes
dependentes quimicos em recuperacdo, treinados e capacitados para esta fungéo);
- Diferencial da CT:
- programa de estagio curricular e extracurricular (remunerado e voluntario)
em Psicologia;
- programa de pesquisa continuada;
- material de estudo produzido na propria CT.

E importante ressaltar que a CTNJ, cenario deste estudo, possui caracteristicas
especificas do método de CT, o que a diferencia de inumeros locais no Brasil que se
autodenominam CTs de forma indiscriminada, como ja foi dito anteriormente.

A CTNJ possui um Projeto Terapéutico estruturado, equipe técnica permanente, € uma
CT ecuménica, na qual nenhuma atividade religiosa é obrigatdria, os acolhidos participam
conjuntamente da construcdo do seu PAS — Plano de atendimento singular, durante o
acolhimento ha uma grande variedade de atividades externas, existe articulacdo com a rede
local e, além disso, conta com o Programa de estagio de Psicologia, o que enriquece ainda mais

a qualidade das atividades desenvolvidas.

4.3.1 Caracterizacao e critérios de admissao

Foram estudadas duas unidades — uma masculina e uma feminina—de uma CT, a CTNJ,
que, entre outras acdes, atende dependentes quimicos, com idades entre 18 e 65 anos.

Todos os candidatos deviam apresentar evidéncias de sanidade mental suficiente para
aderir ao programa da CT e conviver em grupo, para poderem ser admitidos. Caso houvesse
algum problema de comorbidade com transtorno mental, ndo sendo de gravidade que impedisse
a adesdo, o acolhido devia realizar tratamento psiquiatrico conjunto no CAPS local (CAPS I1).
N&o foram admitidos individuos com transtornos mentais graves e ndo controlados por
tratamento medicamentoso, podendo ser admitidos individuos com transtornos de humor e
ansiedade, desde que controlados (transtorno bipolar estabilizado, depressdo, sindrome do
panico, transtorno obsessivo-compulsivo, distimia).

Os candidatos passaram por uma triagem de avaliacdo, consistente em, pelo menos, uma
entrevista preliminar, na qual foram avaliados pela equipe técnica, visando os critérios minimos

de admissdo, sendo estes:
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— ter idade entre 18 e 65 anos;

— ser dependente quimico (&lcool e/ou outras drogas);

— solicitar voluntariamente o acolhimento;

— realizar avaliacdo médica prévia ao acolhimento;

— n&o possuir transtornos psicoticos;

— ndo possuir deficiéncias fisicas ou mentais que impecam a autonomia;

— ndo ser portador de doencgas que comprometam a convivéncia no mesmo ambiente
(ex.: tuberculose, hanseniase, etc.);

— em caso de gestante (unidade feminina), ndo ter ultrapassado a 142 semana de
gestacdo, e ter agendamento para a proxima consulta de pré-natal.

A avaliacdo médica prévia ao acolhimento é realizada por um Clinico Geral de qualquer
UBS do municipio, de acordo com a parceria estabelecida entre a CTNJ e a Secretaria
Municipal de Saude. O Clinico avalia as condicGes fisicas do paciente para ingressar num
modelo residencial de tratamento, a possibilidade de ocorréncia de sindrome de abstinéncia
com sintomas graves, a necessidade de outros tratamentos de salde anteriores ao tratamento da
dependéncia quimica, a necessidade de realizacdo de exames, a prescri¢do da medicamentos, 0
inicio de tratamento clinico conjunto durante o tratamento na CT, o inicio do pré-natal em caso
de gestantes, o encaminhamento para o CAPS, etc.

Desta forma se garante maior segurancga para o sujeito que inicia o processo dentro da
CT, que ja desde o comeco ¢ avaliado e atendido em sua integralidade.

No momento do acolhimento o candidato pode levar seus pertences, exceto itens
proibidos dentro da CT, como alcool/drogas, armas e material pornografico.

No ato da admissdo o acolhido e o familiar ou responsavel deve assinar o Termo de
Adesdo (Anexo C), o Termo de Compromisso (Anexo D) juntamente com os seus familiares,
que recebem o Manual de orientacéo inicial, contendo o resumo do Projeto Terapéutico, as
normas basicas de permanéncia. Estes também assinam, se assim desejarem, 0o Termo de
Autorizacdo de uso de imagens (Anexo E), j& que a CTNJ disponibiliza em seu site
(www.novajornada.org.br), assim como na sua pagina de rede social
(www.facebook.com/novajornada), fotos de eventos e atividades varias da rotina.

Mais detalhes sobre as caracteristicas do programa terapéutico da CTNJ podem ser

vistos no Anexo F.
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4.3.2 Critérios de permanéncia

Assim como existem critérios para avaliar o ingresso do candidato, também existem
critérios para que este, uma vez acolhido, possa continuar dentro da CT como membro do grupo.

Desta forma a CT como organismo cria os critérios do que considera aceitavel ou
inaceitavel no cotidiano, podendo ser definidos assim os critérios de Alta Administrativa.

A Alta Administrativa pode se dar por quatro motivos principais: encaminhamento para
outros servicos (saude, saude mental, etc.), indisciplina (violéncia, praticas sexuais, uso de
alcool/drogas dentro da CT; recusa ao atendimento a disciplina), 6bito e determinacéo judicial.

Dois critérios universais nas CTs sdo a ndo violéncia e 0 ndo uso de drogas dentro da
CT, o que é consensual mundialmente. As praticas sexuais sdo consideradas inaceitaveis em
muitas CTs do Brasil, porém no caso da CT deste estudo, estas praticas sdo avaliadas
individualmente, ndo sendo necessariamente um motivo de desligamento da CT.

Muitos dos critérios de permanéncia na CT devem ser discutidos dentro da Assembleia
Comunitéria, atividade em que a equipe, juntamente com o grupo de acolhidos, avalia a CT
como um todo, desde o préprio grupo, a equipe, as atividades internas e externas, 0S
regulamentos, e tudo o que diz respeito a vida na CT.

O grupo pode dar sugestdes e opinides sobre o andamento da CT, a fim de propiciar
mudancas que melhorem a convivéncia e a eficiéncia do tratamento, assim como também
definir as regras basicas e critérios de permanéncia, motivo pelo qual a forma de organizacéo
das CTs é muito variavel. Esta atividade responde ao modelo original das CTs no mundo.

Sobre a indisciplina € importante explicar o que significa cada um dos motivos citados,
assim como ressaltar que sdo medidas adotadas em consonancia com o grupo de acolhidos, que
através das Assembleias Comunitarias participam ativamente da elaboracdo destes critérios e
das decisdes da CT como um todo.

Agressdo fisica é autoexplicativa, e a ndo violéncia é um dos critérios universais das
CTs, constante no Codigo de Etica da FEBRACT, ja mencionado anteriormente.

O néo uso de alcool/drogas dentro da CT também é um critério universal das CTs, porém
neste caso € importante ressaltar que o que ndo se admite é o local do consumo, e ndo o consumo
em si mesmo. Situa¢des de consumo sdo recorrentes nos dependentes quimicos, e isto deve ser
compreendido como um episadio a ser avaliado e atendido. Porém quando o individuo ingressa
na CT com alcool/drogas e faz uso, acaba expondo todo o grupo a uma situagdo de risco

iminente, principalmente considerando que o individuo que escolhe ingressar numa CT esta
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optando voluntariamente por um ambiente livre de alcool/drogas, o que precisa ser garantido
pela equipe. No caso da CT deste estudo, quando um acolhido fez uso dentro da CT, mas sem
ter sido ele quem ingressou com &lcool/drogas, ndo recebeu alta administrativa, j& que
considerou-se que ndo foi garantido a ele um ambiente livre de alcool/drogas. Nestes casos 0
episddio de consumo foi avaliado e atendido dentro do seu programa individual.

Préticas sexuais sdo inevitaveis dentro de um programa residencial de longa duracdo,
porém, mesmo que toleradas ou compreendidas, quando recorrentes podem provocar reagdes
aversivas no grupo, que tem a prerrogativa de se manifestar na Assembleia Comunitaria em
relacdo a situacfes que ndo considera mais toleraveis. Este foi o caso do unico acolhido desta
amostra que foi desligado por este motivo.

A recusa constante de atendimento a disciplina supGe comportamentos disruptivos
recorrentes que prejudicam a vida da CT como um todo, de acordo com a avaliacdo do grupo
em Assembleia Comunitéria, e sobre 0s quais tanto e equipe quanto o grupo ja realizou diversas
intervengdes com o individuo que apresenta estes comportamentos.

Nestes casos € 0 proprio grupo, que hum movimento natural de apoptose social, pode
decidir quais membros n&o sdo mais aceitos. E importante considerar que este movimento social
replica a vida fora da CT, motivo pelo qual se configura como uma acéo educativa, talvez nao
para o individuo em questdo, mas sim para o0 grupo como um todo maior.

No caso da CT desta pesquisa, a ideia ndo € instaurar um mecanismo de controle
aversivo, mas sim permitir que o grupo flua naturalmente como organismo vivo, capaz de

autorregular-se num processo necessario para o desenvolvimento grupal e individual.
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4.4 Instrumentos

Considerando a grande quantidade de instrumentos utilizados neste estudo, antes de

apresentar cada um deles de forma detalhada apresenta-se abaixo um Quadro de linha do tempo

que facilita a compreensdo do momento em que cada instrumento foi aplicado.

Quadro 4 - Linha do tempo da aplicacdo dos instrumentos de avaliacéo

Saida L
Ingresso Mensal (abandono) Pos saida
Questionario de dados gerais, CCO-B OARA QAEX

sociodemogréaficos e de salde

SADD Beck Depressao
SDS Maconha IDATE
SDS Cocaina Escala d_e Apoio

Social*

CCQ-B ACSP

Beck Depressao
IDATE

Escala de Apoio Social
* Este instrumento foi aplicado no momento do ingresso, antes de iniciar as saidas de reinser¢do social
e antes da alta terapéutica.

4.4.1 Questionario de dados gerais, sociodemograficos e de salde (Anexo G)

Trata-se de um questionario de avaliacdo inicial que é aplicado no momento do ingresso
na CTNJ, juntamente com a triagem inicial, realizada pela Assistente Social, e consiste em trés

blocos:

- Bloco A: Dados sociodemogréaficos
- Bloco B: Dados referentes a dependéncia quimica

- Bloco C: Dados referentes a Saude

No Bloco A séo coletados os dados gerais e sociodemograficos do acolhido, constando:
situacdo conjugal, escolaridade, cor da pele referida, religido/espiritualidade, ocupagéo,
situacdo na ocupacéo e classificacdo social a partir da renda e escolaridade do chefe da familia
(Critério Brasil, ABEP, 2016), na versédo da atualizacdo para 2016, que classifica a populacéo
em 7 estratos sociais (A, B1, B2, C1, C2, D, E) sendo o Estrato A equivalente a “Alta classe

alta” e o Estrato E equivalente a “Pobre e extremamente pobre”.



65

A variavel “Categoria profissional” foi extraida da Escala de Gravidade da Dependéncia
(Addiction Severity Index — ASI) (Brasil, 2006), consistente em 14 categorias diferentes.

No Bloco B séo coletados dados referentes a dependéncia quimica, tais como: tipos de
drogas utilizadas e principal droga de consumo, tratamentos anteriores, deten¢ées com priséo,
processos judiciais em andamento e presenca de outros usuarios de alcool/drogas na familia.

No Bloco C sdo coletados dados referentes a saude geral e mental do residente, como
uso prescrito de medicacdo geral e psicoativa, assim como a presenca de doencas fisicas e
mentais.

As questdes dos Blocos B e C foram adaptadas da Escala de Gravidade da Dependéncia
(Addiction Severity Index — ASI) (Brasil, 2006).

4.4.2 Inventario de Beck para Depressao (Beck Depression Inventory - BDI) — (Anexo H)

O BDI (BECK, 1961) foi desenvolvido para avaliar a intensidade dos sintomas
depressivos. As questdes foram extraidas de observacdes clinicas com pacientes deprimidos,
em atendimento psicoterapico. Apos as observacdes foram selecionados os sintomas que se
apresentaram como especificos da depressdo, principalmente os que se enquadravam com 0S
critérios diagndsticos do entdo DSM IIl, assim como com a literatura da época sobre a
depressao.

Durante a sua validagdo, o0 BDI mostrou-se um instrumento com alta confiabilidade (a
de Cronbach = 0,86) e boa validade quando comparado com o diagnéstico realizado por
profissionais.

Segundo a analise ndo-paramétrica de Kruskal-Wallis, cada uma das 21 categorias teve
relacdo significante com a pontuacao total (p < 0,001). O BDI também apresentou estabilidade
diagnostica, considerando que as mudancas de sintomas ocorridas em um intervalo de quatro
semanas no teste-reteste foram também observadas na entrevista clinica.

Quanto a confiabilidade entre entrevistadores, houve concordancia em 97% dos
diagndsticos realizados. Segundo o Teste de Mann-Whitney, o poder de discriminagdo entre
graus de depressao (auséncia de depressdo, depressao leve, moderada e grave) foi significante
(p < 0,0004) e o coeficiente de correlagcdo de Pearson entre os escores na BDI e as entrevistas
clinicas foi de 0,65 (BECK, 1961).

O BDI foi traduzido para o portugués (BECK, 1982) e validado por Gorenstein e

Andrade (1996, 1998), que o compararam com o Inventério de Ansiedade Traco-Estado (Stait-
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Trait Anxiety Inventory — IDATE) e com a escala de Hamilton, em amostras de 270 estudantes
universitarios, 117 pacientes ambulatoriais com sindrome do panico e 30 pacientes
psiquiatricos (ambulatoriais) com depresséo.

Segundo a avaliagdo por o de Cronbach, a consisténcia interna da versdo para o
portugués foi de 0,81 na amostra de estudantes e de 0,88 na amostra de pacientes deprimidos,
sendo estes indices semelhantes aos observados em outros paises (GORENSTEIN;
ANDRADE, 1996).

O BDI é um instrumento estruturado, composto de 21 categorias de sintomas e atitudes,
que descrevem manifestacbes comportamentais cognitivas afetivas e somaticas da depresséo.
Sdo elas: humor, pessimismo, sentimentos de fracasso, insatisfagdo, sentimento de culpa,
sentimentos de punicdo, autodepreciacdo, autoacusacao, desejo de autopunigéo, crises de choro,
irritabilidade, isolamento social, indecisdo, inibicdo no trabalho, distarbios do sono,
fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e perda da libido.

Cada item comporta quatro afirmagdes que variam quanto a intensidade (0 a 3), cabendo
ao respondente indicar qual das quatro afirmagdes melhor descreve os seus sintomas. O escore
final é obtido mediante o somatorio dos 21 itens que comp&em a escala, resultando na seguinte
normatizacdo: (a) nenhuma depressdo ou depressdo minima: escores finais menores que 11
pontos; (b) depressdo leve — moderada: escores finais entre 12 a 19 pontos; (c) depresséo
moderada a grave: escores finais entre 20 a 35 pontos; e (d) depressdo grave: escores finais
entre 36 a 63 pontos.

Cabe ressaltar que esta escala ndo define um diagndstico de depressao, mas aponta para
sinais e sintomas que podem servir de indicadores para a realizacéo posterior de um diagnostico
de fato.

Esta avaliacao foi realizada no ato do ingresso, pelo responsavel pelo acolhimento, e
subsequentemente de forma mensal, pelos estagiarios de Psicologia responsaveis pelo
residente, devidamente treinados pelo Supervisor do Estagio, o autor desta pesquisa. Em caso
de abandono do tratamento em data proxima a seguinte aplicacédo, foi solicitado ao acolhido
que realize esta avaliagdo antes de sair da CT.

Para a andlise foram consideradas as aplica¢bes durante o periodo, assim como

comparadas a primeira e a Ultima aplicacéo.
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4.4.3 Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Stait-Trait Anxiety Inventory - IDATE) —
(Anexos 1 e J)

O Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) é um dos instrumentos mais
utilizados para quantificar componentes subjetivos relacionados a ansiedade (FIORAVANTI,
2006; MCDOWELL, 2006). Desenvolvido por Spielberger, Gorsuch e Lushene em 1970 (APA,
2015) e traduzido e adaptado para o Brasil por Biaggio e Natalicio, em 1979 (FIORAVANTI,
2006), o IDATE é composto de duas escalas distintas de auto avaliacao, relativamente breves,
para medir dois conceitos distintos de ansiedade: estado de ansiedade e traco de ansiedade
(BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977).

Segundo estes autores, o estado de ansiedade (A-estado) se refere a “um estado
emocional transitério ou condi¢do do organismo humano que é caracterizado por sentimentos
desagradaveis de tensdo e apreensdo conscientemente percebidos, e por aumento na atividade
do sistema nervoso autonomo” (BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977, p. 31). Seria
por este motivo que os escores em A-estado podem variar em intensidade e flutuar no tempo.

Ja o traco de ansiedade (A-trago) “refere-se a diferencas individuais relativamente
estaveis em propensdo a ansiedade, isto é, a diferenca na tendéncia de reagir a situacdes
percebidas como ameacadoras com elevacdes de intensidade no estado de ansiedade”
(BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977, p. 32).

Cada uma destas escalas esta composta por 20 afirmacdes que avaliam a intensidade
(IDATE-Estado) ou a frequéncia (IDATE-Trago) em gque ocorrem, através de uma escala de 4
pontos (1 a 4). O escore total de cada escala varia de 20 a 80, sendo que os valores mais altos
indicam maiores niveis de ansiedade.

Para diminuir a margem de erro, ou a tendenciosidade nas respostas, alguns itens séo
pontuados de maneira inversa, ou seja, as respostas marcadas com 1, 2, 3 ou 4 recebem o valor
de 4, 3, 2 ou 1 respectivamente.

Na escala IDATE-Estado s&o 10 os itens avaliados desta maneira (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15,
16, 19 e 20) enquanto que na escala IDATE-Trago sdo 7 (1, 6, 7, 10, 13, 16 e 19).

Esta avaliacdo foi realizada juntamente com o Inventario de Beck para depresséo, na
mesma quantidade e frequéncia.

Cabe ressaltar que, assim como o BDI, esta escala ndo define um diagnostico de
ansiedade, mas aponta para sinais e sintomas que podem servir de indicadores para a realizacao

posterior de um diagndstico de fato.
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Para a andlise foram consideradas as aplicagdes durante o periodo, assim como
comparadas a primeira e a Ultima aplicacdo. Considerando que cada aplicacao avalia o Trago e
o Estado, para facilitar a leitura dos resultados foi extraida a média entre estes dois escores para

cada momento, considerando que quanto maior o escore maior a incidéncia de ansiedade.

4.4.4 SADD (Short Alcohol Dependence Data) — (Anexo K)

O SADD (Short alcohol dependence data) € um questionario preenchido pelo proprio
sujeito, sendo composto de 15 questbes baseadas na sindrome de dependéncia do alcool,
permitindo classificar a gravidade da dependéncia, de acordo com o escore final, em leve (0-9
pontos); moderada (10-19 pontos); ou grave (>20 pontos) (RAISTRICK; DAVIDSON, 1983).

Este questionéario foi validado para uso no Brasil por Jorge e Masur (1985). A maioria
dos instrumentos de avaliagdo de dependéncia de drogas limita-se s informacdes sobre o padréo
de consumo e sintomas fisicos/psicoldgicos da dependéncia de SPA. Portanto, podem ser
considerados incompletos por ndo avaliarem outras esferas, tais como atividades
sociais/profissionais, familiares e problemas legais. Estas areas, embora ndo facam parte do
“corpo central” da dependéncia, sdo importantes para a avaliagdo da gravidade e do
prognaostico.

Assim como 0s instrumentos anteriores, este questionario foi aplicado no ato do
ingresso, pelo responsavel pelo Acolhimento, devidamente treinado pelo Supervisor do Estagio,

0 autor desta pesquisa, aos residentes que relataram ser o alcool uma das suas SPAs de consumo.

4.4.5 Escala SDS (Severity Dependence Scale) — Maconha e Cocaina (Anexo L)

Esta escala foi desenvolvida pelo National Cannabis Prevention and Information
Centre (NCPIC) e utilizada em diversos estudos nacionais e internacionais (LARANJEIRA,
2014; CUENCA-ROYO et al., 2012; MARTIN, 2006; KAYE; DARKE, 2002; FERRI et al.,
2000).

A validacdo de sua capacidade de rastrear dependéncia foi estabelecida por Kaye e
Darke (2002) e seu uso foi estabelecido para o uso em usuarios de cocaina na populagédo

brasileira por Ferri et al. (2000).
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Consiste em um breve questionario autoaplicavel de 5 questdes com pontuacéo de 0 a
3, concluindo com um escore de 0 al5 pontos, indicando a gravidade da dependéncia, podendo
ser utilizado tanto para maconha quanto para cocaina.

Este questionario também foi aplicado na primeira semana de tratamento pelos
estagiarios de Psicologia responsaveis pelo residente, devidamente treinados pelo Supervisor
do Estégio, o autor desta pesquisa, aos residentes que relatarem o uso de cocaina (crack) e
maconha, mesmo que estas ndo tenham sido referidas como a principal droga de consumo.

Como esta escala ndo possui escore, foi realizada a divisdo em tercis, considerando que
a pontuacdo varia entre 0 e 15, foi subdividia em: até 5, de 6 a 10 e de 11 a 15, considerando

que quanto maior a pontuagdo maior o grau de dependéncia.

4.4.6 Escala de apoio social (Social supported scale) (Anexo M)

Apoio social (social support) diz respeito aos recursos postos a disposi¢do por outras
pessoas em situacdes de necessidade, e pode ser medido através da percepcao individual do
grau com que relacdes interpessoais correspondem a determinadas fungdes (por exemplo, apoio
emocional, material e afetivo).

Este instrumento (EAS) foi validado no Brasil em 2005 (GRIEP et al, 2005), e abrange

cinco tipos principais de apoio social:

Material (4 perguntas)
Afetivo (3 perguntas)
Emocional (4 perguntas)

Informacao (4 perguntas)

o ~ w e

Interacéo social positiva (4 perguntas)

Para todas as perguntas, cinco opc¢des de resposta sdo apresentadas: 1 (nunca); 2
(raramente); 3 (as vezes); 4 (quase sempre) e 5 (sempre).

Para o célculo de escores padronizados de cada um dos cinco tipos de apoio social,
foram atribuidos pontos a cada opgéo de resposta, que variaram entre 1 (nunca) e 5 (sempre).
Os escores foram obtidos pela soma dos pontos totalizados pelas perguntas de cada um dos
tipos e divididos pelo escore maximo possivel no mesmo tipo. A fim de padronizar os resultados

de todas as dimensd@es, por estar constituidas por diferentes nimeros de perguntas, o resultado
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da razdo (total de pontos obtidos/pontuacdo maxima da dimensdo) deve ser multiplicado por
100 (%).

Em relacdo a dependéncia quimica se faz presente em toda a literatura especifica a
relacdo intima entre o nivel de desenvolvimento social saudavel (habilidades sociais, interacéo
social, etc.) como fator de protecéo tanto para o uso abusivo quanto para a dependéncia de SPAs
em geral, assim como a ruptura dos mesmos se configura como importante fator de risco para
recidiva.

Este instrumento foi aplicado no momento do ingresso, antes de iniciar as saidas de
reinsercdo social e antes da alta terapéutica, com o objetivo de avaliar se houve aumento na
percepcéo de sentir-se protegido ou cuidado, considerando isto como um fator importante para
iniciar o processo de reinsercdo social, assim como também para a alta terapéutica.

Na anélise foram avaliados os escores das trés aplicacdes, assim como foi comparado o
escore Geral da primeira e da Gltima aplicacdo. Considerando que o escore pode variar entre
0% e 100%, os resultados foram divididos em 4 grupos: até 50%, de 50,1% a 70%, de 70,1% a
90% e mais que 90%. Nos casos em que houve apenas a aplicacéo inicial, esta foi considerada.

4.4.7 Questionario de avaliacdo da fissura de cocaina (Cocaine Craving Questionnaire
Brief — CCQ-B), verséo brasileira adaptada para o crack (Anexo N)

Este instrumento foi adaptado e validado para o crack no Brasil em 2011 (ARAUJO et
al, 2011), especificamente para avaliar um dos critérios especificos relacionados ao nivel de
gravidade da dependéncia.

O craving ou fissura é uma variavel muito importante na compreensdo da dependéncia
quimica, sendo um dos critérios da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) a ser
avaliado no diagnostico de dependéncia de SPAs, sendo descrito no critério A como um desejo
forte ou senso de compuls@o por consumir a substancia.

Um motivo fundamental para utilizar este instrumento é que o craving tanto influencia
a evolucdo e a gravidade da sindrome de abstinéncia, como também pode determinar o
abandono do processo terapéutico e, consequentemente, a recaida.

Consiste em um questionario composto por 10 questdes com avaliagao do tipo Likert,
de 1 a 7, no qual o individuo deve indicar o quanto concorda ou discorda com cada uma das
afirmacBes, marcando apenas um dos numeros entre DISCORDO TOTALMENTE e
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CONCORDO TOTALMENTE. Quanto mais préxima for a marca de um dos lados, mais
concordara ou discordara da afirmacéo.

A escala pode ser avaliada a partir de seu escore total (com as questdes 4 e 7 invertidas,
devendo ser somadas as demais), a partir dos pontos do fator 1 (soma de todas as questdes,
exceto a 4 e a 7) e do fator 2 (soma das questdes 4 e 7 invertidas). O fator 1 representa o

constructo do craving, e o fator 2, a falta de controle do uso do crack.

e Escore Geral: minimo (0 a 11), leve (12 a 16), moderado (17 a 22) e grave (23
Ou mais)

e Fator 1: minimo (0 a 7), leve (8 a 9), moderado (10 a 11) e grave (12 ou mais).

e Fator 2: minimo (0 a 2), leve (3 a 4), moderado (5 a 6) e grave (7 ou mais).

Considerando que as aplicacGes foram mensais, foram avaliados os escores ao longo do
processo, assim como comparadas a primeira e a Gltima aplicacdo para cada sujeito, avaliando
0s escores referentes ao instrumento nesses dois momentos. Nos casos em que houve apenas a

aplicacdo inicial, esta foi considerada.

4.4.8 Questionario de avaliacdo das razbes para o abandono (QARA) — (Anexo O)

Também foi aplicado um questionario de avaliacdo das razbes para o abandono nos
acolhidos que abandonaram o tratamento, preferencialmente no ato do abandono, a fim de evitar
alteracOes da resposta por causa do distanciamento cronolégico da situagdo de abandono.

Desenvolvido pelo autor desta pesquisa para uso de rotina na CTNJ, é fruto da
observacao de inimeros casos de abandono em mais de 20 anos de trabalho. Durante este tempo
foram observadas algumas razdes muito recorrentes no discurso dos acolhidos que
abandonavam o tratamento, e que conferem com as citadas pelos autores citados no inicio deste
trabalho (SURJAM; PILLON; LARANJEIRA, 2012; SANCHEZ-HERVAS, 2010; GONI,
2008; DOMINGUES-MARTIN, 2008; FIORINI, 2004; CORTES, 2010).

Considerando estes discursos foi elaborado este questionario, tentando reproduzir em
linguagem simples o que a maioria dos acolhidos verbalizava ao abandonar o tratamento. Este
tem se mostrado util na pratica diaria da CTNJ, ajudando a perceber mais claramente o que
colabora com o abandono do tratamento, assim como na elaboracédo de estratégias de prevencao

ao abandono.
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E um questionario autoaplicavel que visa detectar os principais motivos auto referidos
que levam o acolhido a abandonar o tratamento e consiste em 12 afirmagdes com possibilidade
de resposta “sim/ndo0”, sendo que todas as afirmacdes devem ser respondidas.

A aplicacdo é acompanhada tanto pela equipe técnica quanto pela equipe interna, ambas
devidamente treinadas e supervisionadas, considerando que o abandono nédo é uma situacédo
programada e, portanto, a aplicacao devera ser realizada por quem estiver presente no momento.

A elaboracdo das afirmacfes parte da hipdtese ja citada anteriormente de que aqueles
acolhidos que se consideram excessivamente otimistas em relacdo a si mesmos, e aqueles que
adotam uma postura negativa perante o tratamento (SURJAM; PILLON; LARANJEIRA, 2012)
estdo mais predispostos ao abandono.

As primeiras cinco afirmagOes se referem a dificuldades que o acolhido pode
experimentar durante a adaptacdo ao tratamento, e que poderiam colaborar com o abandono.
Por outro lado, para os casos de excesso de otimismo, a afirmacdo negativa destas questdes
pode colaborar para a construgéo das crencas disfuncionais (SERRA, 2013), que aparecem nas
sete afirmacdes seguintes. Sendo assim, a afirmacao positiva destas Ultimas pode representar a
estrutura destas crencas disfuncionais que, por sua vez, podem colaborar com o abandono do
tratamento.

No QARA os resultados foram divididos em 2 categorias: as questdes 1 a 5, que avaliam
o nivel de dificuldade na adaptacdo com a CT, e as questfes 6 a 12, que avaliam a sensa¢do de
melhora, 0 que pode ser confundido com a melhora total e propiciar o abandono a través da
estruturacdo das crencas disfuncionais.

Para cada grupo foi extraida a porcentagem de pontuacdo sobre a pontuacdo maxima
possivel. Por exemplo, sabendo que as respostas variam de 0 a 3, no caso das questdes 1 a5 a
pontuacdo maxima seria 15 pontos, considerando todas as respostas com valor 3. Para extrair a
taxa de resposta foram somadas as pontuacdes das questfes e dividido o resultado por 15, o
valor total, extraindo assim a taxa de resposta. O mesmo foi feito com as questdes 6 a 12 e com
a questdo 13. Depois estes resultados foram agrupados em 5 categorias, de acordo com a taxa
de resposta: 0; até 25%; 25,01% a 50%; 50,01% a 75%; mais que 75%.
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4.4.9 Questionario de Avaliacdo de comportamentos, sensacoes e percepcdes (ACSP) —
(Anexo P)

Também visando identificar precocemente os principais fatores que podem estar
associados com o abandono do processo terapéutico, foi desenvolvido este instrumento pela
equipe da CTNJ, ja utilizado em estudos anteriores (KURLANDER, 2014b).

Este questionario foi desenvolvido conjuntamente com o anterior (QARA), e visa
detectar de forma precoce, nos acolhidos que ainda se encontram dentro da CT, os indicadores
de abandono identificados no QARA.

Estd composto por 13 afirmacdes referentes a percep¢do subjetiva do individuo,
devendo este responder o0 quanto 0os comportamentos, sensacdes e percepgdes descritos nestas
aconteceram no periodo avaliado. As respostas sao de tipo Likert, sendo as op¢6es: (0) nunca,
(1) raramente, (2) frequentemente, (3) sempre.

N&o h& um escore definido, mas considera-se que quanto maior for a pontuag&o final,
referindo-se esta a somatdria numérica de todas as respostas, maior o risco de abandono do
processo terapéutico e, portanto, maior a necessidade de uma intervencdo emergencial que evite
0 Mesmo.

Em relacdo a importancia da utilizacdo de um instrumento deste tipo, De Leon (1994)
afirmou que, em relacdo aos fatores que podem se associar ao abandono do tratamento, as
questdes referentes a dindmica ou as percepcdes do individuo sdo mais relevantes do que as
variaveis fixas, como as sociodemograficas ou as ambientais, porém poucos estudos se baseiam
nesta observacéo.

Por isso a avaliagdo de variaveis de percepcédo subjetiva de si mesmo dentro do processo
podem ser a chave para encontrar as associacdes significativas no que diz respeito aos fatores
associados ao abandono do tratamento na CT.

No intuito de avaliar mais fielmente o desenvolvimento subjetivo do processo, foram
consideradas todas as avaliagdes, porém para facilitar a visualizacao dos resultados, estes foram
divididos em 3 categorias: as questdes 1 a 5, que avaliam o nivel de dificuldade na adaptacao
com a CT; as questOes 6 a 12, que avaliam a sensacdo de melhora, o que pode ser confundido
com a melhora total e propiciar o abandono a través da estruturagdo das crengas disfuncionais;
e finalmente a questdo 13, que por si mesma ja identifica o desejo de abandono do tratamento.

Para cada grupo foi extraida a porcentagem de pontuacéo sobre a pontua¢do maxima
possivel. Por exemplo, sabendo que as respostas variam de 0 a 3, no caso das questdes 1 a5 a

pontuacdo maxima seria 15 pontos, considerando todas as respostas com valor 3. Para extrair a
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taxa de resposta foram somadas as pontuagdes das questfes e dividido o resultado por 15, 0
valor total, extraindo assim a taxa de resposta. O mesmo foi feito com as questdes 6 a 12 e com
a questdo 13. Depois estes resultados foram agrupados em 4 categorias, de acordo com a taxa
de resposta: até 25%; 25,01% a 50%; 50,01% a 75%; mais que 75%.

Cabe lembrar que na hipétese “H” a avaliagdao muito positiva em relagdo aos resultados
obtidos com o andamento do tratamento foi considerada um fator de risco para o abandono e o
abandono precoce. Este questionario visa identificar justamente este fator de risco, que se
caracteriza pela alta resposta 0 e 1 nas questdes 1 a 5 e pela alta resposta 2 e 3 nas questdes 6 a
12, principalmente nas primeiras quatro aplicacdes, ja que nas Ultimas duas este padrdo de
resposta j& estaria dentro da evolucdo esperada para o0 periodo, e ndo seria mais,

necessariamente, um indicador de risco.

4.4.10 Questionario de avaliagdo externa (QAEX) (Anexo P)

A avaliacdo pds saida consiste na aplicacdo de um questionario de forma trimestral,
avaliando o estado ap0s o tratamento, como a participacdo em grupos de apoio (AA, NA),
grupos religiosos, estudos, trabalho, relacdo com a familia, situacdes de risco e situacBes de
consumo de alcool/drogas.

O questionario estd composto por nove (9) questdes para as diferentes areas de
avaliacdo, de tipo Likert com opcdes de 0 a 3, atribuidas pelo proprio entrevistado.

Cabe ressaltar que estes trés Gltimos questionarios sdo apenas instrumentos estruturados
de coleta de dados, ndo sendo instrumentos de avaliagdo por escore, como as escalas validadas
apresentadas antes destes.

Para este estudo este questionario foi aplicado a todos os sujeitos da pesquisa, de forma
trimestral ao longo de um ano apos a saida da CT, por um técnico treinado para este fim. As
entrevistas foram realizadas por telefone, com o sujeito e também com algum familiar ou pessoa
proxima, ou somente com este Ultimo no caso de ndo localizar o sujeito propriamente, o que
aconteceu principalmente nos casos de abandono do tratamento.

Esta dupla aplicacdo teve também a finalidade de poder realizar uma comparagéao entre
as respostas fornecidas pelo sujeito e pela familia, a fim de verificar a consisténcia dos dados

coletados.
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4.5 Analise estatistica

Para a anlise estatistica dos dados foi utilizado o software SPSS.

Foi avaliado longitudinalmente o desfecho inicial (saida da CT) a partir de uma variavel
continua (tempo de permanéncia - dias) e duas variaveis categoéricas: ‘“finalizagdo”
(abandono/conclusdo) e “tipo de abandono” (precoce/nao precoce) nos casos de abandono.

O desfecho final (até um ano apés a saida da CT) foi avaliado por uma variavel binéria
(desfecho bom sim/né@o) e uma categdrica (consumo nenhum, baixo, alto) avaliadas também
por tempo (trimestre).

A associacdo dos desfechos com as variaveis explanatorias foi submetida a analise
bivariada através do teste de qui-quadrado, para as variaveis categoricas.

Também foi realizado o teste de médias, com Anova seguido de teste Tukey, para as
variaveis continuas, e Teste T para as categoricas.

Finalmente foi realizada uma analise multivariada, por meio de regressao logistica, para
as variaveis “finaliza¢do” (abandono/conclusdo), “tipo de abandono” (precoce/ndo precoce)
“desfecho bom” (sim/ndo) e os fatores que a elas associaram-se ao nivel de 5% de significancia.

Para a analise multivariada foram considerados 4 Modelos principais de anéalises, com

24 Modelos secundarios, sendo estes:

Quadro 5 - Modelos para a analise multivariada
Modelo 1
Associacdo entre caracteristicas sociodemograéficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
QAEX bom geral (1-6).

1.1 Associacdo entre caracteristicas sociodemograficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
questdo 1 do QAEX

1.2 Associacdo entre caracteristicas sociodemograficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
questdo 2 do QAEX

1.3 Associacdo entre caracteristicas sociodemogréaficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
questdo 3 do QAEX

1.4 Associacdo entre caracteristicas sociodemogréficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
questdo 4 do QAEX

1.5 Associacdo entre caracteristicas sociodemogréficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
questdo 5 do QAEX

1.6 Associacdo entre caracteristicas sociodemogréficas, satde, dependéncia quimica, etc. e
questdo 6 do QAEX

Modelo 2
Associacdo entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e QAEX bom geral (1-6)
2.1 Associagao entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e questdo 1 do QAEX
2.2 Associacao entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e questdo 2 do QAEX
2.3 Associagao entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e questdo 3 do QAEX
2.4 Associagao entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e questdo 4 do QAEX
2.5 Associacao entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e questdo 5 do QAEX
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2.6 Associacao entre tipo de saida (conclusdo/abandono) e questdo 6 do QAEX

Modelo 3
Associacao entre tipo de abandono (precoce/ndo precoce) e QAEX bom geral (1-6)

3.1 Associagao entre tipo de abandono (precoce/néo precoce) e questdo 1 do QAEX

3.2 Associacdo entre tipo de abandono (precoce/nédo precoce) e questdo 2 do QAEX

3.3 Associagao entre tipo de abandono (precoce/néo precoce) e questdo 3 do QAEX

3.4 Associacao entre tipo de abandono (precoce/ndo precoce) e questdo 4 do QAEX

3.5 Associagao entre tipo de abandono (precoce/néo precoce) e questdo 5 do QAEX

3.6 Associagao entre tipo de abandono (precoce/néo precoce) e questdo 6 do QAEX
Modelo 4

Associacao entre tipo de consumo pos saida e QAEX bom geral (1-6)

4.1 Associacao entre tipo de consumo poés saida e questdo 1 do QAEX

4.2 Associacao entre tipo de consumo pds saida e questdo 2 do QAEX

4.3 Associacao entre tipo de consumo poés saida e questdo 3 do QAEX

4.4 Associacao entre tipo de consumo pds saida e questdo 4 do QAEX

4.5 Associacao entre tipo de consumo pds saida e questdo 5 do QAEX

4.6 Associacao entre tipo de consumo poés saida e questdo 6 do QAEX

No Modelo 4 se utilizou inicialmente, como variavel independente, o consumo na
primeira aplicacdo (3° més), por uma relevancia maior devido a sua capacidade preditiva em
comparagcdo com a associacao feita com o consumo de 12 meses. Foi comparado o tipo de
consumo “nenhum” com os outros (muito e pouco frequente) em relacdo ao desfecho bom.

A sequir foi utilizada como variavel independente o consumo na ultima aplicacdo (12°
més), também comparando o tipo de consumo “nenhum” com os outros (muito € pouco
frequente) em relacéo ao desfecho bom.

Na andlise descritiva ndo foi indicado o p valor por ndo considerar o comportamento da
distribuicdo dos dados relevante neste momento da pesquisa, deixando a analise estatistica para

a avaliacdo das associagdes possiveis na regressdo multivariada.

4.6 Consideracdes éticas

O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, que segue as determinagdes da Conferéncia Nacional de Etica
Médica (CONEM), e aprovado em Reunido Extraordinaria do CEP de 20 de julho de 2015, sem
necessidade de envio a CONEP, CAAE 45503815.2.0000.5411, Processo 1841/15.

Esta pesquisa ndo teve financiamento.
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Participaram aqueles que voluntariamente o desejaram; sendo assim, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo assegurado o sigilo de suas respostas e a
possibilidade de desistir a qualquer momento, sem sancdes.

Embora existam riscos quanto a confidencialidade, devido a utilizacdo de dados de

prontuério, em todo momento foi respeitado o sigilo e 0 anonimato de todos os participantes.
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5. RESULTADOS

Considerando que a amostra esteve composta por 202 sujeitos, optou-se por utilizar
apenas uma casa decimal na apresentacdo dos resultados, o que seria suficiente para evidenciar

a distribuicdo dos mesmaos.

5.1 Analise de composi¢do da amostra

A distribuicéo da populagéo por género foi de 78,7% homens (n=159) e 21,3% mulheres
(n=43).

Em relacdo ao desfecho da forma de saida da CT, contrariamente ao proposto nas
hipdteses, as mulheres tiveram melhor desempenho tanto no que diz respeito as altas
terapéuticas (F 41,9% - n 18; M 33,3% - n 53), assim como no abandono precoce (F 72,0% - n
18; M 81,1% - n 86), como mostra o Grafico abaixo. Também é importante ressaltar que as

mulheres ndo apresentaram desisténcias a partir do 5° més.

Grafico 4 - Finalizagdo por tipo de alta e tipo de abandono
81,1%

N

66,6%0 72,0%
58,1%
41,9%
] I
Terapéutica Solicitada Abandono precoce

® Masculino ®Feminino
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5.2 Analise de perfil sociodemografico

A Tabela 1 apresenta os valores referentes a distribui¢do sociodemogréfica da amostra
estudada, apresentados separados por tipo de alta e tipo de abandono. Ressalta-se que os dados
apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise estatistica, apenas apresentacéo descritiva
da composicao da amostra.

Em relagdo a idade, na populacdo masculina houve uma taxa entre 25 e 45 anos (69,8%),
e na feminina entre 25 e 35 anos (46,5%), sendo esta Ultima uma populacdo mais jovem. A
mediana para a populacdo masculina foi de 36 anos, e para a populacao feminina de 34 anos.

Em relacdo a idade e tipo de alta, na populagdo masculina os maiores de 45 anos
tiveram maior taxa de alta terapéutica (44,8%), e de 25 a 35 anos a menor taxa (28,3), sendo
gue na populacdo feminina a populacdo de 25 a 35 anos teve a maior taxa de alta terapéutica
(50,0%), e até 25 anos a menor taxa (20,0%).

Em relacdo a idade e abandono precoce, os melhores e piores resultados foram
equivalentes na populagdo masculina e feminina. A menor taxa de abandono precoce foi nos
maiores de 45 anos (M 68,8%; F 25,0%) e a maior taxa até 25 anos (M 92,3%; F 100%).

Em relacdo a escolaridade houve resultados equivalentes na populacdo masculina e
feminina, sendo a taxa de baixa escolaridade (M 68,5%; F 58,1%), porém apresentando a
populagédo feminina maior escolaridade alta (M 31,5%; F 41,9%). Em ambas populagdes a taxa
foi de Ensino fundamental incompleto (M 44,0%; F 44,2%) e Ensino médio completo (M
23,9%; F 20,9%).

Em relacéo a escolaridade e tipo de alta, a alta escolaridade teve maior taxa de alta
terapéutica em ambas as populagdes (M 40,0%; F 50,0%). Considerando 0s grupos com
guantidade significativa de sujeitos, na populacdo masculina teve maior chance de alta
terapéutica o Ensino fundamental completo (52,4%) e na populacdo feminina o Ensino Superior
incompleto (66,7%) e o Ensino médio completo (55,6%). As menores taxas de alta terapéutica
foram no Ensino fundamental incompleto em ambas as populagdes (M 22,9%; F 31,6%).

Em relacdo a escolaridade e abandono precoce, na populagdo masculina quem teve
baixa escolaridade teve maior chance de abandono precoce (84,2%) sendo que na populacéo
feminina foi a escolaridade alta quem teve maior taxa (88,9%). Na populagdo masculina o
Ensino Fundamental completo (90,0%) e o Ensino Médio completo (90,9%) tiveram maior
chance de abandono precoce, e na feminina o Ensino Médio incompleto, Ensino Médio

completo e Ensino Superior incompleto tiveram 100% abandono precoce. A menor taxa de



80

abandono precoce na populacdo masculina foi do Ensino Médio completo (69,6%) e na
feminina o Ensino Fundamental completo (50,0%).

Em relacdo ao estado civil, houve resultados equivalentes na distribuicdo nas duas
populacgdes, havendo taxa de solteiros (M 63,5%; F 41,9%) e amasiados/casados (M 22,0%; F
30,2%). Destaca-se que a populacdo feminina teve maior taxa de amasiados/casados, o que se
torna um dado significativo quando se compara com a realidade de que grande parte destes
parceiros também sdo usuarios de SPAs.

Em relacdo ao estado civil e tipo de alta, nas duas populagdes os solteiros tiveram
maior taxa de alta terapéutica (M 35,6%; F 44,4%). Na populacdo masculina os casados tiveram
menor taxa de alta terapéutica (25,7%) e na populacdo feminina os divorciados (30,0%).

Em relacdo ao estado civil e abandono precoce, na populagdo masculina os casados
tiveram maior taxa de abandono precoce (88,5%) e na feminina as solteiras (80,0%). A menor
taxa de abandono precoce nas duas populacdes foi nos divorciados (M 71,4%; F 57,1%),
destacando-se uma grande diferenca entre a menor taxa da populacéo feminina e da populacgao
masculina.

Em relacdo a ter pais separados, em ambas as populacfes as distribuicdes foram
equivalentes entre Sim e Nao.

Em relagéo a ter pais separados e tipo de alta, em ambas as populagdes quem teve pais
separados teve maior taxa de alta terapéutica (M 35,8%; F 50,0%).

Em relacdo a ter pais separados e abandono precoce, em ambas as populacdes quem
ndo tinha pais separados teve maior taxa de abandono precoce (M 83,3%; F 73,3%). Em ambos
0s casos (tipo de alta e abandono precoce) a diferenca entre as taxas foi baixa.

Em relacdo a religido, a populacdo masculina foi preponderantemente catdlica (44,0%)
enguanto que a populacdo feminina foi preponderantemente evangélica/protestante (46,5%). A
segunda religido preponderante foi invertida, sendo a evangélica/protestante na populacao
masculina (30,8%) e a catdlica na populagédo feminina (39,5%).

Em relacdo a religido e tipo de alta, na populagcdo masculina quem declarou ndo ter
religido teve maior taxa de alta terapéutica (40,7%), sendo que na populacdo feminina a maior
taxa foi das catolicas (47,0%). Na populagdo masculina a menor taxa de alta terapéutica foi dos
evangélicos/protestantes (24,5%) e na populagdo feminina de quem declarou néo ter religido
(20,0%).

Em relacdo a religido e abandono precoce, os evangélicos/protestantes tiveram maior
taxa em ambas as populagdes (M 86,5%; F 83,3%). A menor taxa na populagdo masculina foi

de quem declarou n&o ter religido (68,8%) e na populagdo feminina das catolicas (55,6%).
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Em relacdo a pratica religiosa, ambas as populacdes relataram preponderantemente

“Nao frequento, porém oro/rezo ou acredito” (M 57,2%; F 60,5%).

Em relacdo a prética religiosa e tipo de alta, ambas as populac¢fes apresentaram maior

taxa de alta terapéutica para quem relatou “Frequento pelo menos 2x / més” (M 50,0%; F

100%). Ja na populacdo masculina a menor taxa foi de quem relatou “Frequento 2x / semana

ou mais” (14,3%) e na populacdo feminina “Nao frequento, porém oro/rezo ou acredito”

(30,8%).

Em relacdo a pratica religiosa e abandono precoce, considerando 0s grupos com

quantidade significativa de sujeitos, na populagdo masculina quem relatou “Nao frequento,

porém oro/rezo ou acredito” teve maior taxa (86,9%) e menor taxa quem relatou nao ter pratica

religiosa (69,0%). Na populagdo feminina a menor taxa foi de quem relatou “Nao frequento,

porém oro/rezo ou acredito” (61,1%), o inverso da populagdo masculina.

Tabela 1 - Distribuicéo das variaveis sociodemogréaficas na amostra, separadas por tipo de alta e tipo de

abandono
Populagdo masculina Populagéo feminina
Total A[ta . Abandono Total A[ta _ Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %

Idade

até25 | 19 119% 6 316% 12 923% 5 116% 1 20,0% 4 100%

de25a35 | 60 37,7% 17 283% 33 76,7% 20 46,5% 10 50,0% 7 70,0%

de35a45| 51 32,1% 17 333% 30 882% 11 256% 4 36,4% 6 85,7%

mais que 45 | 29 182% 13 448% 11 688% 7 16,3% 3 42,9% 1 25,0%
Escolaridade

Analfabeto | 2 1,3% 1 50,0% 1 100% - - - - - -

EFi | 70 440% 16 229% 44 815% 19 442% 6 31,6% 8 61,5%

EFc | 21 132% 11 524% 9 900% 4 93% 2 50,0% 1 50,0%

EMi | 16 10,1% 5 313% 10 90,9% 2 4,7% 1 50,0% 1 100%

EMc | 38 239% 15 395% 16 696% 9 209% 5 55,6% 4 100%

ESi 9 5,7% 3 33,3% 5 833% 3 7,0% 2 66,7% 1 100%

ESc| 3 1,9% 66,7% 1 100% 6 140% 2 33,3% 3 75,0%
Escolaridade (Cat.)

Baixa (menos que EM | 1ng  go5os 33 3030% 64 8420 25 581% 9  360% 10  62,5%
completo)

AR (2 Comp'ert:a?s‘; 50 315% 20 400% 22 733% 18 419% 9 500% 8  889%

(cont.)
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(cont.)
Populagédo masculina Populagéo feminina
Total A[ta _ Abandono Total A[ta _ Abandono
terapeutlca precoce terapeutlca precoce
n % n % n % n % n % n %
Estado civil
Casado/Amasiado | 35 22,0% 9 257% 23 885% 13 302% 5  385% 6  75,0%
Divorciado | 21  132% 7 333% 10 714% 10 233% 3  30,0% 4 571%
Solteiro | 101 635% 36 356% 52 80,0% 18 419% 8  44.4% 8  80,0%
Vidvo | 2 13% 1 500% 1 100% 2 47% 2  100% 0 0%
Pais separados
Nio | 78 49,1% 24 308% 45 833% 23 535% 8 348% 11  73,3%
Sim| 81 51,0% 29 358% 41 788% 20 465% 10 50,0% 7 70,0%
Religido
Niotem | 27 17,0% 11 40,7% 11 688% 5 116% 1  20,0% 3 75,0%
Catdlica | 70  44,0% 26 37,1% 36 81,8% 17 395% 8  47,1% 5  556%
Evangélica/protestante | 49  30,8% 12 24,5% 32 865% 20 465% 8  40,0% 10  833%
Espirita | 6 38% 0 0% 5 833% 1 23% 1  100% 0 0%
Oura| 7  44% 4 571% 2 66,7% - - - - - -
Préatica Religiosa
g te“h?e‘l’i;""it(;‘s’: 44 277% 15 341% 20 690% 8 186% 6  750% 2 100%
Ndo frequento, porem | o) 57000 30 33006 53 869% 26 605% 8  308% 11  611%
oro/rezo ou acredito
QRN mel'l(of r?]‘éi 10 63% 4 400% 5 833% 3 70% 2  66,7% 1 100%
Frequento pe'gx”}er?]g: 4 25% 2 500% 2 100% 2 47% 2  100% 0 0%
Frequento 1x / semana | 3 1,9% 1 33,3% 1 500% 1 23% O 0% 1 100%
Frequento 2x/semana | o, o0 1 1430 5 833% 3 7.0% O 0% 3 100%

ou mais

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

5.3 Analise do perfil do consumo

Em relacdo ao principal tipo de droga consumida, a distribuicdo foi dividida entre

aqueles que apresentaram unica ou predominantemente dependéncia do alcool, e aqueles que

apresentaram unica ou predominantemente dependéncia da cocaina/crack, considerando que,

ao longo da vida, grande parte dos dependentes de cocaina/crack e pelo menos a metade dos

alcoolicos, foram poliusuarios.

A taxa foi de dependentes de cocaina/crack, principalmente na populagdo feminina

(95,4%), sendo esta taxa 85,5% na populacdo masculina. Este dado confirma o relatado acima

sobre o perfil da populacdo encaminhada.
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Em relacdo a maconha, 54,7% dos homens e 55,8% das mulheres relataram o consumo
recente. Na populacdo masculina os consumidores de maconha tiveram menor taxa de alta
terapéutica (27,6%) e maior taxa de abandono precoce (100%) que os dependentes de
cocaina/crack e alcool. Na populacdo feminina as consumidoras de maconha tiveram taxas
equivalentes.

Em relagdo ao tempo de uso, a taxa foi de sujeitos com mais de 10 anos de uso (M
75,5%; F 67,4%), sendo que a populacdo masculina apresentou grande diferenca no tempo de
uso maior que 20 anos (M 33,3%; F 20,9%), o que pode se associar a maior idade da populacao
masculina.

A Tabela 2 apresenta os valores referentes a caracteristicas relacionadas ao
desenvolvimento da dependéncia quimica, apresentados separados por tipo de alta e tipo de
abandono. Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de anélise
estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.

Em relacéo ao principal tipo de droga consumida, os dependentes de alcool tiveram
maior taxa de alta terapéutica em ambas as populagdes (M 47,8%; F 50,0%) e menor taxa de
abandono precoce (M 66,7%; F 0%).

Em relacdo ao tempo de uso, quem teve até 5 anos de uso teve maior taxa de alta
terapéutica em ambas as populacGes (M 44,4%; F 66,7%). Na populacdo masculina os que
tiveram de 5 a 10 anos de uso tiveram a menor taxa de alta terapéutica (20,0%) e na populagéo
feminina quem teve de 10 a 20 anos de uso (35,0%). Em relacdo ao abandono precoce, na
populacdo masculina a maior taxa foi de quem teve até 5 anos de uso (100%) seguido de quem
teve de 10 a 20 anos de uso (86,4%). Ja na populacdo feminina a maior taxa foi de quem teve
até 5, e de 5 a 10 anos de uso (100%).

Em relacdo ao uso de medicacéo psicoativa no ingresso na CT, 30,2% da populacédo
masculina e 58,1% da populacdo feminina faziam uso, ou seja, a populacdo feminina teve 2
vezes mais consumo de medicacdo psicoativa do que a populacdo masculina, 0 que sugere
maior taxa de comorbidades nesta populagdo. Na populacdo masculina praticamente ndo houve
diferenga nas taxas de alta terapéutica e de abandono precoce. Na populagdo feminina a
maior taxa de alta terapéutica e de abandono precoce foi de quem fazia uso (48,0%; 76,9%).

Em relacéo a ter outros usuarios de SPAs na familia de convivéncia, na populagéo
masculina ndo houve diferenca de taxa na alta terapéutica, e na populacdo feminina a maior
taxa foi de quem néo tinha (66,7%). Quem tinha usuarios de SPAs na familia de convivéncia

teve maior taxa de abandono precoce em ambas as populac6es (M 84,0%; F 73,9%).
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Em relacdo a ter realizado outros tratamentos anteriores, ambas as populacdes tiveram
taxas de sim praticamente idénticas (M 62,9%, F 62,8%). Na populagdo masculina quem néo
teve tratamentos anteriores teve maior taxa de alta terapéutica e de abandono precoce
(35,6%; 86,8%), enquanto que na populacdo feminina quem teve tratamentos anteriores teve
maior taxa de alta terapéutica e de abandono precoce (44,4%; 80,0%).

Em relagdo & quantidade de tratamentos anteriores realizados, a maior taxa foi de 1
(M 40,0; F 63,0%), sequido de 2 a 3 (M 38,0; F 29,6%). Os dados evidenciam que a populacéo
masculina teve maior quantidade de tratamentos anteriores comparado a populacéo feminina,
sendo que nenhum sujeito da populacdo feminina teve mais que 10 tratamentos anteriores.

Em relacdo a quantidade de tratamentos anteriores e alta terapéutica, na populagéo
masculina a maior taxa foi de quem teve 1 (42,5%) e de 4 a 10 (41,2%), e a menor taxa de quem
teve de 2 a 3 (18,4%). Na populacdo feminina a maior taxa foi de quem teve de 4 a 10 (100%)
e a menor de quem teve de 2 a 3 (37,5%).

Em relacdo a quantidade de tratamentos anteriores e abandono precoce, na
populagdo masculina a maior taxa foi de quem teve 1 (82,6%) e de 2 a 3 (80,6%), e a menor
taxa de quem teve de 4 a 10 (70,0%). Na populacédo feminina a maior taxa foi de quem teve 1
(90,0%) e a menor taxa de quem teve de 4 a 10 (0%).

Em relacdo a participacdo em grupos de muatua ajuda, como NA e AA, pode-se
observar que a populacdo masculina foi mais participativa que a populagéo feminina (M 55,8%;
F 48,6%). Em relacdo a alta terapéutica nenhuma populacdo apresentou diferenca significativa
na taxa, enquanto que em ambas as popula¢Ges quem nado participou apresentou maior taxa de
abandono precoce (M 83,7%; F 100%).

Em relacdo a quem reingressou na CTNJ, a populagdo masculina apresentou muito
maior taxa do que a populacdo feminina (M 23,3%; F 7,0%). Isto pode ser atribuido a um
confundidor, que é o menor tempo de existéncia da Unidade Feminina?’. Na populacéo
masculina ndo houve diferenca entre as taxas de alta terapéutica e abandono precoce,
enquanto que na populagéo feminina quem reingressou teve maior taxa de alta terapéutica e de
abandono precoce (66,7% e 100%).

27 A Unidade Masculina foi fundada em abril de 2010 (5 anos antes do inicio deste estudo) e a Unidade Feminina
em abril de 2014 (pouco mais que um ano antes do inicio deste estudo).
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra por caracteristicas relacionadas ao desenvolvimento da dependéncia
guimica, separadas por tipo de alta e tipo de abandono

Populagédo masculina Populacéo feminina
Alta Abandono Alta Abandono
Total n - Total ..
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Principal tipo de
droga consumida
Cocaina/crack | 136 855% 42 309% 78 83,0% 41 954% 17 41,5% 18 75,0%
Alcool | 23 145% 11  47,8% 8 66,7% 2 47% 1 50,0% 0 0%
Consumo de | 87 547% 24 276% 63 100% 25 558% 12 50,0% 9 75,0%
maconha
Tempo de uso
até5anos | 9 5,7% 44,4% 5 100% 3 70% 2 66,7% 1 100%
5al10anos | 30 18,9% 6 200% 18 750% 11 256% 5 45,5% 6 100%
10a20anos | 67 421% 23 343% 38 86,4% 20 465% 7 35,0% 9 69,2%
mais que 20 anos | 53 333% 20 37,7% 25 758% 9 209% 4 44,4% 2 40,0%
Uso de Medicacgdo
Psicoativa
Nao | 111 698% 38 342% 59 80,8% 18 419% 6 33,3% 8 66,7%
Sim | 48 302% 15 313% 27 81,8% 25 58,1% 12 48,0% 10 76,9%
Usuarios de SPAs na
familia de
convivéncia
Nédo | 46 289% 15 326% 23 742% 6 140% 4 66,7% 1 50,0%
Sim | 113 711% 38 336% 63 840% 37 860% 14 37,8% 17 73,9%
Tratamentos
anteriores
Nado | 59 371% 21 356% 33 868% 16 372% 6 37,5% 6 60,0%
Sim | 100 629% 32 320% 53 779% 27 62,8% 12 44.4% 12 80,0%
1| 40 40,0% 17 425% 19 826% 17 63,0% 7 41,2% 9 90,0%
2a3 | 38 38,0% 184% 25 806% 8 29.6% 3 37,5% 3 60,0%
4a10 | 17 17,0% 41,2% 700% 2 74% 2 100% 0 0%
maisque 10 | 5 5,0% 20,0% 75,0% - - - - - -
Participacdo em
NA/AA
Nédo | 65 442% 22 338% 36 83,7% 18 51,4% 44.4% 10 100%
Sim | 82 55,8% 30 36,6% 40 76,9% 17 48,6% 7 41,2% 6 60,0%
Reingresso CTNJ
Ndo | 122 76,7% 41 336% 66 81,5% 40 93,0% 16 40,0% 17 70,8%
Sim | 37 233% 12 324% 20 800% 3 70% 2 66,7% 1 100%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres
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Como a idade é um fator determinante para as variaveis tempo de uso e quantidade de
tratamentos anteriores, as Tabelas 3 e 4 mostram como estas variaveis estdo distribuidas.
Ressalta-se que os dados apresentados nestas Tabelas ndo sdo produto de andlise estatistica,
apenas apresentacdo descritiva da composicéo da amostra.

A Tabela 3 mostra que a populacdo feminina mais jovem teve mais tempo de uso do
que a populacdo masculina da mesma faixa etaria. Chama a atenc¢do que nenhuma mulher com
até 25 anos teve menos do que 10 anos de uso, 0 que evidencia o precoce inicio do consumo,
enquanto que praticamente 90,0% dos homens com até 25 anos tiveram menos de 10 anos de
uso. A taxa em ambas as populacdes foi de 10 a 20 anos de uso.

Também cabe destacar que as mulheres mais velhas apresentaram menor tempo de
consumo do que as mais novas, o que evidencia que o inicio precoce do consumo é um evento

recente na histdria epidemioldgica do consumo feminino.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra por género, faixa etaria e tempo de uso de SPAs

Total até 5 anos 5 a 10 anos 10a20anos mais que 20 anos

Populacao Idade n n % n % n % n %
até 25 19 6 31,6% 11 579% 2 105% O 0%

Masculina de 25a 35 60 2 3,3% 14  233% 40 66,7% 4 6,7%

de 35a45 51 1 2,0% 4 7,8% 23 451% 23 45,1%

mais que 45 29 0 0% 1 3,4% 2 6,9% 26 89,7%

até 25 5 0 0% 0 0% 5 100% 0

Feminina de25a35 20 13 65,0% 1 5,0% 5 25,0% 1 5,0%
de 35a45 11 6 545% 4  36,4% 1 9,1% 0 0%

mais que 45 7 1 143% 4 57,1% 1 14,3% 1 14,3%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Na Tabela 4 pode-se verificar a distribuicdo da quantidade de tratamentos anteriores por
faixa etaria. As mulheres jovens — até 25 anos — tiveram muito maior taxa de tratamentos
anteriores (60,0%) do que os homens da mesma idade (36,8%), assim como as mulheres com
mais de 45 anos (85,7%) em relacdo aos homens da mesma idade (65,5%).

A taxa foi de 2 a 3 tratamentos anteriores, sendo que a populacdo feminina praticamente
néo teve casos de maior quantidade de tratamentos.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra por género, faixa etaria e quantidade de tratamentos anteriores

Total 1 2a3 4a10 mais que 10
Populagéo Idade n % n % n % n % n %
até25| 7 36,8% 3 42,9% 4 57,1% 0 0% 0 0%
Masculina de25a35| 41 683% 20 48,8% 14 34,1% 6 14,6% 1 2,4%
de35a45 | 33 64,7% 7 21,2% 13 39,4% 10 30,3% 4 12,1%
maisque 45 | 19 655% 10 52,6% 8 42,1% 1 5,3% 0 0%
ate25| 3 60,0% 1 33,3% 2 66,7% 0 0% 0 0%
Feminina de25a35| 11 55,0% 7 63,6% 2 18,2% 2 18,2% 0 0%
de35a45| 7 63,6% 5 71,4% 2 28,6% 0 0% 0 0%
maisque45 | 6  857% 4 66,7% 2 33,3% 0 0% 0 0%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

A Tabela 5 apresenta os valores referentes a caracteristicas relacionadas questdes legais
anteriores ao acolhimento, apresentados separados por tipo de alta e tipo de abandono. Ressalta-
se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise estatistica, apenas
apresentacdo descritiva da composicdo da amostra.

Em relacéo ao ter sido preso, a populacdo masculina teve maior taxa (44,0%) do que a
populacdo feminina (18,6%), o0 que se explica pelo fato de que os homens recorrem mais
frequentemente a crimes como trafico e roubos para sustentar 0 consumo, engquanto que as
mulheres recorrem mais frequentemente a véarias formas de prostitui¢do, o que diminui a chance
de detencdes com prisdo. Os homens também foram presos mais vezes e ficaram mais tempo
encarcerados.

Em relacdo a ter sido preso e alta terapéutica, os homens que ndo foram presos tiveram
maior taxa de alta terapéutica (40,4%) enquanto que as mulheres que foram presas tiveram
maior taxa de alta terapéutica (50,0%). Os homens que foram presos uma vez tiveram mais alta
terapéutica (28,6%), assim como os que ficaram maior tempo presos (50,0%).

Em relacdo a ter sido preso e abandono precoce, 0s homens que foram presos tiveram
maior taxa de abandono precoce (84,9%), enquanto que para as mulheres a taxa foi semelhante.
Os homens que foram presos mais vezes e ficaram mais tempo presos tiveram maior taxa de
abandono precoce (91,7% e 100%).

Em relacdo a ter sido detido os homens também tiveram maior taxa que as mulheres
(M 44,0%; F 18,6%), e também foram detidos mais vezes que as mulheres. Assim como com a
prisdo, os homens que ndo foram detidos tiveram maior taxa de alta terapéutica (41,0%)
enquanto que as mulheres que foram detidas tiveram maior taxa (75,0%). Em ambas as
populagdes, quem foi detido teve maior taxa de abandono precoce (M 85,4%; F 75,0%).

Em relacdo a ter processos anteriores, os homens também tiveram maior taxa (M

23,3%; F 9,3%). Assim como com a prisdo e com as detencGes, 0s homens que nao tiveram
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processos anteriores tiveram maior taxa de alta terapéutica (36,1%) enquanto que as mulheres
que tiveram processos tiveram maior taxa (50,0%). Em relagéo ao abandono precoce, as taxas
da populagdo masculina foram equivalentes, enquanto que as mulheres que tiveram processos

tiveram maior taxa (100%).

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra por caracteristicas relacionadas a questdes legais, separadas por tipo
de alta e tipo de abandono

Populagao masculina Populagéo feminina
Total AIAta - Abandono Total A[ta . Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Preso
Nao | 89 56,0 36 404% 41 774% 35 81,4% 14 40,0% 15 71,4%
Sim| 70 440% 17 243% 45 849% 8 186% 4 50,0% 3 75,0%
lvez | 49 766% 14 286% 30 857% 6 100% 5 83,3% 1 100%
2a3vezes | 15 234% 3 20,00 11 91,7% - - - - - -
atélano | 32 492% 10 313% 17 773% 6 100% 5 83,3% 1 100%
dela3anos | 29 446% 5 172% 23 958% - - - - - -
de3all0anos | 4 6,2% 2 50,0% 2 100% - - - - - -
Detido
Ndo | 78 53,8% 32 41,0 34 739% 28 778% 11 39,3% 13 76,5%
Sim| 67 462% 19 284% 41 854% 8 222% 6 75,0% 2 100%
lvez | 40 635% 13 325% 22 815% 7 875% 5 71,4% 2 100%
2a3wvezes | 19 302% 3 158% 15 938% 1 125% 1 100% 0 0%
4 a 10 vezes 4,8% 1 333% 2 100% - - - - - -
mais de 10 vezes 1,6% 0 0% 1 100% - - - - - -
Processos
Ndo | 122 76,7% 44 36,1% 63 808% 39 90,7% 16 41,0% 16 69,6%
Sim| 37 233% 9 243% 23 821% 4 93% 2 50,0% 2 100%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Na Tabela 6 se apresentam os valores referentes aos agravos provocados pela
dependéncia quimica, apresentados separados por tipo de alta e tipo de abandono. Ressalta-se
gue os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise estatistica, apenas
apresentacdo descritiva da composicdo da amostra.

Em relacdo a ter estado em situacdo de rua por causa da dependéncia quimica, em
ambas as populacGes metade das pessoas j& estiveram em situacdo de rua, e o tempo de
permanéncia também foi semelhante, prevalecendo o grupo que esteve de 1 a 3 anos (M 54,2%);
F 63,2%). Nao houve diferenca na distribuicdo da alta terapéutica para quem esteve ou ndo
em situacao de rua, porém teve maior quantidade o grupo que esteve até um ano (M 64,7%; F
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60,0%). Em relacdo ao abandono precoce, na populacdo masculina teve menor taxa quem
esteve até um ano (16,7%) e na populacéo feminina quem esteve de 1 a 3 anos (57,1%).

Em relacdo a ter tido problemas laborais por causa da dependéncia quimica, a
populacdo masculina apresentou maior taxa (M 80,35; F 66,7%), e em relacdo a quantidade,
em ambas as populaces a taxa foi mais de 10 vezes (M 68,1%; F 58,3%). Em relacdo a alta
terapéutica, a distribuicdo na populacdo masculina foi homogénea, e na populagéo feminina
houve maior quantidade de alta terapéutica para quem teve problemas laborais (50,0%). Quem
teve problemas laborais mais de 10 vezes teve menor taxa de alta terapéutica (M 29,1%; F
35,7%). Em relacdo ao abandono precoce, na populacdo masculina teve maior taxa quem teve
problemas laborais (84,2%) e na populagéo feminina quem néo teve (100%). Os homens que
tiveram problemas laborais uma Gnica vez tiveram menor abandono precoce (66,7%) e as
mulheres que tiveram problemas laborais mais de 10 vezes tiveram maior frequéncia de
abandono precoce (88,9%).

Em relacdo a ter estado desempregado por causa da dependéncia quimica, em ambas
as populaces a taxa foi de quem esteve (M 76,2%; F 63,9%) e de quem esteve desempregado
de 1 a 3 anos (M 37,5%; F 34,8%) e mais que 10 anos (M 38,4%; F 39,1%). Os homens que
estiveram desempregados de 1 a 3 anos tiveram maior frequéncia de alta terapéutica (40,5%).
As mulheres que estiveram desempregadas tiveram maior frequéncia de alta terapéutica
(52,2%) assim como as que estiveram desempregadas de 3 a 10 anos (100%). Em relacdo ao
abandono precoce a distribuicdo foi semelhante em ambas as populac@es para quem esteve ou
ndo desempregado. Os homens que estiveram desempregados até 1 ano tiveram menor
frequéncia de abandono precoce (57,1%) assim como as mulheres que estiveram
desempregadas de 3 a 10 anos (0%).

Em relacdo a ter tido problemas familiares por causa da dependéncia quimica, em
ambas as populacdes predominou quem teve (M 93,9%; F 94,4%), e quem teve mais de 10
vezes (M 80,4%; F 85,3%). Em ambas as popula¢des quem néo teve problemas familiares teve
maior frequéncia de alta terapéutica (M 55,6%; F 50,0%) assim como quem teve apenas uma
vez (M 75,0%; F 100%). Em ambas as populagdes quem teve problemas familiares mais de 10
vezes teve maior frequéncia de abandono precoce (M 83,6%; F 76,5%), excluindo os casos
unicos.

Em relacdo a ter tido problemas de satide por causa da dependéncia quimica, em ambas
as populacgdes predominou quem relatou ndo ter tido (M 65,3%; F 63,9%) e quem teve até 3
vezes (M 80,4%; F 92,3%). Em relacdo a alta terapéutica na popula¢do masculina quem néo

teve problemas teve maior frequéncia (38,5%) assim como quem teve de 4 a 10 vezes (100%),
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e na populacdo feminina teve maior frequéncia quem teve de 2 a 3 vezes (55,6%). O abandono
precoce foi mais frequente em quem nao teve problemas de satde (M 83,1%; F 83,3%), e em
quem teve de 2 a 3 vezes (M 88,2%; F 100%).

Em relacédo a ter tido internacGes hospitalares por causa da dependéncia quimica, a
maior parte relatou ndo ter tido (M 68,0%; F 63,9%), ou ter tido até 3 vezes (M 85,1%; F
92,3%). Os homens que tiveram de 2 a 3 internacgdes hospitalares tiveram maior frequéncia de
alta terapéutica (52,4%), assim como as mulheres que tiveram (61,5%) e as que tiveram até 3
(66,7%). Em ambas as populacdes, quem teve mais de 10 internacdes hospitalares teve maior
frequéncia de abandono precoce (M 100%; F 100%).

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra por agravos atribuidos a dependéncia quimica, separada por tipo de
alta e tipo de abandono

Populacao masculina Populacéo feminina
Total Al}a _ Abandono Total Al}a _ Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Situacéo de rua
Ndo | 73  497% 25 342% 42 875% 17 472% 8 47,1% 8 88,9%
Sim| 74 503% 27 365% 34 723% 19 528% 9 47,4% 7 70,0%
atélano | 17 236% 11 647% 1 16,7% 5 263% 3 60,0% 2 100%
dela3anos | 39 542% 11 282% 23 821% 12 632% 5 41,7% 4 57,1%
de3alOanos | 8 111% 2 250% 5 833% 1 53% O 0% 1 100%
mais que 10 anos | 8 11,1% 2 250% 5 833% 1 53% 1 100% 0 0%
Problemas
laborais
Ndo | 29 197% 10 345% 12 632% 12 333% 5 41,7% 7 100%
Sim | 118 80,3% 42 356% 64 842% 24 66,7% 12 50,0% 8 66,7%
lvez | 5 4,3% 2 400% 2 667% 1 42% 1 100% 0 0%
2a3wvezes | 13 112% 6 462% 7 100% 5 208% 3 60,0% 0 0%
4al0vezes | 19 164% 9 474% 9 90,0% 4 16,7% 3 75,0% 0 0%
maisde 10 vezes | 79  68,1% 23 29,1% 46 821% 14 583% 5 35,7% 8 88,9%
Desemprego
Ndo | 35 238% 11 314% 20 833% 13 36,1% 5 38,5% 6 75,0%
Sim| 112 762% 41 366% 56 789% 23 639% 12 522% 9 81,8%
atélano | 21 188% 7 333% 8 57,1% 4 174% 3 75,0% 1 100%
dela3anos | 42 375% 17 405% 22 88,0% 8 348% 3 37,5% 4 80,0%
de3alOanos | 6 5,4% 2 333% 3 7500 2 87% 2 100% 0 0%
mais que 10 anos | 43 384% 14 326% 24 828% 9 391% 4 44,4% 4 80,0%

(cont.)
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(cont.)
Populagao masculina Populagéo feminina
Tl tere{glétjtica Ap?lfccci)?:go Tl tera{?)létl?tica A[t)) ?erlc(i)t():go
n % n % n % n % n % n %
Problemas
familiares
Ndo | 9 6,1% 5 556% 3 750% 2 56% 1 50,0% 1 100%
Sim| 138 939% 47 341% 73 802% 34 944% 16 47,1% 14 77,8%
lvez | 4 2,9% 75,0% 1 100% 1 29% 1 100% 0 0%
2a3vezes | 7 5,1% 2 28,6% 60,0% - - - - - -
4a10vezes | 16 11,6% 250% 8 66,7% 4 118% 3 75,0% 1 100%
mais de 10 vezes | 111  80,4% 38 342% 61 836% 29 853% 12 41,4% 13 76,5%
Problemas de
salde
Néo | 96 653% 37 385% 49 83,1% 23 639% 11 47,8% 10 83,3%
Sim| 51 347% 15 294% 27 750% 13 36,1% 6 46,2% 5 71,4%
lvez | 20 392% 4 200% 10 625% 3 231% 1 33,3% 0 0%
2a3vezes | 21  412% 4 19,0% 15 882% 9 692% 5 55,6% 4 100%
4al0vezes | 5 9,8% 5 100% 0 0% - - - - - -
mais de 10 vezes | 5 9,8% 2  400% 2 667% 1 77% O 0% 1 100%
Internacdes
hospitalares por
causa da Dga
Ndo | 100 68,0% 35 350% 53 815% 23 639% 9 39,1% 13 92,9%
Sim| 47 320% 17 362% 23 76,7% 13 36,1% 8 61,5% 2 40,0%
lvez | 19 404% 4 21,1% 11 733% 6 462% 4 66,7% 0 0%
2a3vezes | 21  447% 11 524% 8 80,0 6 462% 4 66,7% 1 50,0%
4 a10 vezes 106% 2 40,0% 66,7% - - - - - -
mais de 10 vezes | 2 4,3% 0 0% 2 100 1 7,7% O 0% 1 100%
Internacdes
hospitalares por
outros motivos
Ndo | 92 643% 35 380% 51 895% 21 583% 10 47,6% 8 72,7%
Sim | 51 3B5,7% 16 314% 22 629% 15 41,7% 7 46,7% 7 87,5%
lvez | 41 804% 11 268% 19 633% 11 733% 5 45,5% 5 83,3%
2a3vezes | 9 176% 4 444% 3 60,0 4 267% 2 50,0% 2 100%
4 a 10 vezes 1 2,0% 1 100% 0 0% = = = = o =
atélano | 34 723% 9 265% 15 60,0% 9 600% 4 44,4% 4 80,0%
dela3anos | 12 255% 6 50,0% 4 66,7% 6 40,0% 3 50,0% 3 100%
de3allanos | 1 2,1% 0 0% 1 100% - - - - - -

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres



92

5.4 Analise dos instrumentos de avaliacdo de gravidade da dependéncia

Em relacdo ao SADD, ambas as populagdes apresentaram taxa do escore Grave (M
51,1%; F 61,6%). Na populacdo masculina teve maior frequéncia de alta terapéutica quem
teve escore leve (41,7%), e na populacéo feminina o escore leve (60,0%) e moderado (60,0%).
O abandono precoce foi menos frequente nos homens com escore Grave (73,3%) e mais
frequente nas mulheres com o mesmo escore (62,5%).

O SDS maconha foi respondido por 87 homens (55,0%) e por 24 mulheres (56,0%). Na
populacdo masculina houve predominio do escore até 5 (66,7%) e na populacdo feminina do
escore de 6 a 10 (62,5%). Em relacdo a alta terapéutica, na populacdo masculina houve maior
predominio no escore 11 a 15 (100%), e na populacdo feminina no escore até 5 (71,4%). Isto
se inverte no abandono precoce, tendo a populagdo masculina maior frequéncia no escore até
5 (85,7%) e a populacdo feminina no escore de 11 a 15 (100%).

Em relacdo ao SDS cocaina, houve maior frequéncia do escore de 6 a 10 em ambas as
populacbes (M 57,4%; F 46,3%). A alta terapéutica esteve distribuida uniformemente em
relacdo aos escores na populacdo masculina, mas na populacdo feminina houve maior taxa no
escore até 5 (90,0%). Na populacdo masculina o abandono precoce foi mais frequente em
quem teve escore de 11 a 15, e na populacdo feminina foi uniforme entre quem teve escore
maior que 5 (76,9% e 77,8%).

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicdo da amostra.

Tabela 7 - Resultados das escalas SADD (Short Alcohol Dependence Data) e SDS (Severity Dependence
Scale) (maconha e cocaina), separados por tipo de alta e tipo de abandono

Populagéo masculina Populagéo feminina
Total Al}a _ Abandono Total Al}a _ Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
SADD
Leve | 24 183% 10 41,7% 12 857% 5 192% 3 60,0% 50,0%
Moderado | 40 305% 13 325% 24 889% 5 192% 3 60,0% 50,0%
Grave | 67 51,1% 22 328% 33 733% 16 616% 8 50,0% 62,5%
SDS maconha
até5 | 58 66,7% 16 276% 36 857% 7 292% 5 71,4% 50,0%
de6al0 | 28 32,2% 25,0% 16 762% 15 625% 6 40,0% 77,8%
dellal5 | 1 1,1% 1 100% 0 0% 2 83w 1 50,0% 100%

(cont.)
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(cont.)
Populagao masculina Populagéo feminina
Tl tere{glétjtica Ap?lfccci)?:go Tl tera{?)létl?tica A[t))?erlc(i)t():go
n % n % n % n % n % n %
SDS cocaina

até5| 19 140% 6 316% 10 769% 10 244% 9 90,0% 0 0%
de6al0| 78 574% 25 321% 43 81L1% 19 463% 6 31,6% 10 76,9%
dellal5| 39 287% 11 282% 25 893% 12 293% 3 25,0% 7 77,8%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo ao CCQ-B, inicialmente foram comparados os resultados gerais para a

avaliacdo inicial e a ultima aplicacdo em cada sujeito, com o qual pode-se observar significativa

diminuigdo na gravidade da fissura, principalmente entre os homens, como mostra a tabela a

sequir. Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.

Na populagdo masculina a somatdria dos escores Moderado e Grave na aplicacdo inicial

foi de 60,1%, enquanto que na final foi de 27,8%, menos da metade. J& na populagdo feminina

a diferenca foi menor, sendo na aplicacdo inicial 63,9% e na final 46,4%, como pode ser visto

na tabela abaixo. E esperada esta diminuic&o no indicador de craving, considerando a evolugio

associada ao programa da CT, assim como também a dessensibilizacdo esperada associada ao

tempo de abstinéncia.

Tabela 8 - Comparacao dos resultados da escala CCQ-B (Cocaine Craving Questionnaire Brief) entre a
aplicagdo inicial e a final

Populagdo Populacao
masculina feminina
n % n %
Inicial
Minimo | 36 26,1% 10 27,8%
Leve | 19 138% 3 8,3%
Moderado | 32 232% 11 30,6%
Grave | 51 37,0% 12 33,3%
Final
Minimo | 63 64,9% 15 53,6%
Leve | 7 7,2% 0 0,0%
Moderado | 20 20,6% 8  28,6%
Grave | 7 7,2% 5 17,9%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres
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Em relacédo aos escores do CCQ-B ao longo do processo, associados a alta terapéutica e
ao abandono precoce, no escore inicial na populagdo masculina o escore Leve foi o que
apresentou maior frequéncia de alta terapéutica (42,1%) e na populacéo feminina foi o escore
Grave (58,3%). Em relacdo ao abandono precoce, na populacdo masculina o escore Grave foi
0 que apresentou maior frequéncia (89,7%), e na populacdo feminina foi o Leve (100%).

No 1° més houve maior frequéncia dos escores Minimo (46,4%) e Moderado (42,3%)
na populagdo masculina, e do escore Moderado (39,3%) na populacdo feminina. A maior
frequéncia para a alta terapéutica na populacdo masculina foi o escore Minimo (55,6%) e na
populacéo feminina os escores Minimo (71,4%) e Moderado (72,7%). Em relacdo ao abandono
precoce em ambas as populagdes a maior frequéncia foi do escore Moderado (M 76,7%; F
66,7%).

No 2° més houve maior frequéncia do escore Minimo nas duas populacées (M 59,0%);
F 47,8%). A maior frequéncia para a alta terapéutica na populacdo masculina foi o escore
Grave (60,0%) e na populagdo feminina o escore Leve (100%). Em relacdo ao abandono
precoce na populacdo masculina a maior frequéncia foi do escore Grave (100%) e na populacédo
feminina do escore Leve (100%).

No 3° més houve maior frequéncia do escore Minimo na populacdo masculina (65,5%)
e Minimo (39,1%) e Moderado (39,1%) na populacdo feminina. A maior frequéncia para a alta
terapéutica na populacdo masculina foi o escore Minimo (75,0%, considerando que o escore
Grave apresentou um Unico caso) e na populacao feminina o escore Moderado (88,9%). A partir
desta aplicacdo ndo houve associacdo com o abandono precoce, ja que a mesma ocorreu a
partir do 3° més, periodo que exclui a possibilidade deste tipo de abandono.

No 4° més houve maior frequéncia do escore Minimo nas duas populacdes (M 67,4%;
F 50,0%). A maior frequéncia para a alta terapéutica na populacdo masculina foi o escore
Minimo (80,6,0%, considerando que o escore Grave apresentou um Unico caso) e na populacao
feminina o escore Leve (100%).

No 5° més houve maior frequéncia do escore Minimo nas duas populacées (M 79,1%;
F 52,9%). A maior frequéncia para a alta terapéutica na popula¢do masculina foram os escores
Minimo (82,4%) e Leve (83,3%). Na populacdo feminina todos os casos (100%) tiveram alta
terapéutica.

No 6° més houve maior frequéncia do escore Minimo na populagdo masculina (90,2%)
e Moderado na populacdo feminina (47,1%). A maior frequéncia para a alta terapéutica na

populacdo masculina foi o escore Minimo (78,4%, considerando que os escores Moderado e



95

Grave apresentaram apenas quatro casos). Na populacdo feminina todos os casos (100%)
tiveram alta terapéutica.

No 7° més houve maior frequéncia do escore Minimo nas duas populacdes (M 87,5%;
F 35,7%). A maior frequéncia para a alta terapéutica na populacdo masculina foi o escore
Minimo (78,6%, considerando que o escore Grave apresentou apenas quatro casos). Na
populagéo feminina todos os casos (100%) tiveram alta terapéutica.

No 8° més houve maior frequéncia do escore Minimo nas duas populac¢ées (M 90,0%;
F 100%). A maior frequéncia para a alta terapéutica na populacdo masculina foi o escore
Minimo (83,3%, considerando que o escore Leve apresentou apenas dois casos). Na populacéo
feminina todos os casos (100%) tiveram alta terapéutica.

No 9° més as duas populacdes apresentaram 100% de escore Minimo e de alta
terapéutica.

E importante destacar como a distribuicio dos escores varia por género, sendo que na
populacdo masculina o escore Minimo foi maior durante todo o periodo, exceto na aplicacdo
inicial, o que evidencia uma diferenca importante no desenvolvimento da dessensibilizacdo em
relacdo a droga entre as duas populacGes. Variacdo semelhante teve a distribuicdo da alta
terapéutica, em relacdo a qual pode-se observar que na populacdo feminina, a partir do 5° més,
todas tiveram alta terapéutica, enquanto que na populacdo masculina foi a grande maioria.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.

Tabela 9 - Resultados da escala CCQ-B (Cocaine Craving Questionnaire Brief) por periodo, separados por
tipo de alta e tipo de abandono

Populac¢do masculina Populacdo feminina
Total AIAta _ Abandono Total Al}a _ Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Inicial
Minimo | 36  26,1% 12 333% 20 833% 10 278% 5 50,0% 2 40,0%
Leve | 19 138% 8 421% 9 818% 3 83% 1 33,3% 2 100%
Moderado | 32  232% 10 313% 16 72,7% 11 30,6% 4 36,4% 5 71,4%
Grave | 51  37,0% 12 235% 35 89,7% 12 333% 7 58,3% 4 80,0%
1 més
Minimo | 45 464% 25 556% 14 70,0% 250% 5 71,4% 1 50,0%
Leve | 4 4,1% 2 500% 1 50,0% 71% 1 50,0% 0 0%
Moderado | 41  423% 11 26,8% 23 76,7% 11 393% 8 72,7% 2 66,7%
Grave | 7 7,2% 3 429% 2 50,0 8 286% 3 37,5% 2 40,0%

(cont.)
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(cont.)
Populagao masculina Populagéo feminina
Tl tere{glétjtica Ap?lfccci)?:go Tl tera{?)létl?tica A[t)) ?erlc(i)ct):go
n % n % n % n % n % n %
2 meses
Minimo | 49 59,0% 26 53,1% 14 60,9% 11 478% 8 72,7% 0 0%
Leve | 11 133% 5 45,5% 50,0% 174% 4 100% 0 0%
Moderado | 18 21,7% 7 38,9% 63,6% 26,1% 4 66,7% 0 0%
Grave | 5 6,0% 3 60,0% 100% 8,7% 1 50,0% 0 0%
3 meses
Minimo | 36 655% 27 75,0% - - 9 391% 7 77,8% - -
Leve | 10 18,2% 6 60,0% - - 2 87% 1 50,0% - -
Moderado | 8 145% 5 62,5% - - 9 391% 8 88,9% - -
Grave | 1 1,8% 1 100% - - 3 130% 1 33,3% - -
4 meses
Minimo | 31 674% 25 80,6% - - 10 50,0% 9 90,0% - -
Leve | 8 17,4% 6 75,0% - - 20,0% 4 100% - -
Moderado | 6 130% 4 66,7% - - 30,00 4 66,7% - -
Grave 2,2% 1 100% - - - - - - - -
5 meses
Minimo | 34 79.1% 28 82,4% - - 9 529% 9 100% - -
Leve | 6 140% 5 83,3% - - 6 353% 6 100% - -
Moderado | 3 7,0% 2 66,7% - - 2 118% 2 100% - -
Grave | - - - - - - - - - - - -
6 meses
Minimo | 37 90,2% 29 78,4% - - 3 176% 3 100% - -
Leve | - - - - - - 6 353% 6 100% - -
Moderado | 1 2,4% 1 100% - - 8 471% 8 100% - -
Grave | 3 7,3% 3 100% - - - - - - - -
7 meses
Minimo | 28 875% 22 78,6% - - 5 357% 5 100% - -
Leve | - - - - - - 4 286% 4 100% - -
Moderado | - - - - - - 4 286% 4 100% - -
Grave | 4 125% 4 100% - - 1 71% 1 100% - -
8 meses
Minimo | 18 90,0 15 83,3% - - 12 100% 12 100% - -
Leve 2 10,0% 2 100% - - - - - - - -
Moderado - - - - - - - - - - - -
Grave - - - - - - - - - - - -

(cont.)
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(cont.)
Populagao masculina Populagéo feminina

Tl tere{glétjtica Ap?lfccci)?:go Tl tera{?)létgtica A[t))ferl%?:go

n % n % n % n % n % n %

9 meses

Minimo | 17 100% 15 882% - - 12 100% 12 100% - -

Leve | - = = = = > = s = = = =

Moderado | - - - - - - - - - - - -

Grave | - = = = = > = s = = = =

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

5.5 Andlise dos instrumentos de avaliacdo de estado afetivo e social

Em relacdo a avaliacdo de sintomas de depressao, através da escala Beck, inicialmente
foram comparados os resultados gerais para a avaliacdo inicial e a Ultima aplicacdo em cada
sujeito, com o qual pode-se observar significativa diminuicdo na intensidade dos sintomas,
principalmente entre os homens, como mostra a tabela a seguir.

Na populacdo masculina a somatdria dos escores Moderada/Grave e Grave na aplicacéo
inicial foi de 28,2%, enquanto que na final foi de 0%. Na populagdo feminina a diferenca
também foi muito evidente, sendo na aplicacdo inicial 57,5% e na final 9,7%, como pode ser
visto na tabela abaixo. A principal diferenca entre as duas populacdes é que no caso da feminina
ainda aparecem sintomas mais intensos na aplicacéo final, enquanto que na masculina foi 0%.

Por outro lado chama a atencdo a baixa taxa de sintomas de depressdo com escores
Moderada/Grave e Grave na populacdo masculina na avaliacdo inicial (28,2%), ja que segundo
dados do Il LENAD (LARANJEIRA, 2014), a incidéncia de sintomas depressivos em
bebedores problematicos € de 41,0%, enguanto que na populacédo geral é 25,0%. Esta diferenca
pode estar associada ao fato de que a aplicacdo do instrumental acontece ap6s o ingresso na CT,
momento em que o individuo acabou de sair da exposicao a diversos estimulos aversivos, como
conflitos familiares, problemas com a justi¢a, dividas com traficantes, entre outros. A
interrupcdo da exposigédo a estes agentes aversivos pode atenuar os sintomas de ansiedade e
depressdo associados & situagdo anterior, e por este motivo, ndo aparecerem nesta primeira
avaliagdo. No caso da populagdo feminina isto pode n&o ter diminuido os sintomas depressivos
no comeco pelo fato de que esta populagéo apresenta uma quantidade muito maior de demandas
e agravos iniciais do que a masculina, assim como um nivel de vulnerabilidade social muito

maior (outros problemas de saude; cuidado com filhos, muitas vezes abrigados; dependéncia
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financeira do parceiro também usuario; prostituicdo; abuso sexual; maior incidéncia de

comorbidades).
Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicdo da amostra.

Tabela 10 - Comparacéo dos resultados da escala Beck depressdo entre a aplicacéo inicial e a final

Populacdo Populacao
masculina feminina
n % n %

Inicial
Nenhuma/Minima | 45 28,8% 10  25,0%
Leve/Moderada | 67 42,9% 7 17,5%
Moderada/Grave | 37 23,7% 19  475%
Grave | 7 4,5% 4 10,0%

Final
Nenhuma/Minima | 105  92,1% 20  64,5%

Leve/Moderada | 9 7,9% 8 25,8%
Moderada/Grave 0 0% 2 6,5%
Grave | 0 0% 1 3.2%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo aos escores da escala Beck depressdo ao longo do processo, associados a
alta terapéutica e ao abandono precoce, no escore inicial na populacdo masculina o escore
Grave foi 0 que apresentou maior frequéncia de alta terapéutica (42,9%) e na populacéo
feminina foi o escore Leve/Moderada (71,4%). Em relacdo ao abandono precoce, na
populagdo masculina o escore Grave foi 0 que apresentou maior frequéncia (100%), e na
populagéo feminina foi o Moderada/Grave (90,0%).

No 1° més houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima na populacdo masculina
(81,4%), e dos escores Nenhuma/Minima (41,9%) e Leve/Moderada (41,9%) na populacédo
feminina. Em relacdo a alta terapéutica, em ambas as populac6es a maior frequéncia foi do
escore Moderada/Grave (M 50,0%; F 75,0%). Ja em relagdo ao abandono precoce, na
populacdo masculina a maior frequéncia foi do escore Leve/Moderada (90,0%) e na populagéo
feminina e escore Moderada/Grave (100%).

No 2° més houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacdes (M 83,7%; F 68,0%). Em relacdo a alta terapéutica, na populagdo masculina a
maior frequéncia foi do escore Nenhuma/Minima (56,1%) e na populacdo feminina o escore

Leve/Moderada (100%). J& em relacdo ao abandono precoce, na populacdo masculina a maior
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frequéncia foi do escore Moderada/Grave (80,0%) sendo que na populacdo feminina ndo houve
casos de abandono precoce.

No 3° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacdes (M 87,7%; F 92,0%). Em relacdo a alta terapéutica, na populacdo masculina a
maior frequéncia foi do escore Moderada/Grave (100%) e na populacdo feminina o escore
Leve/Moderada (100%). J4 em relagdo ao abandono precoce, na populagdo masculina somente
houve dois casos com o escore Nenhuma/Minima (10,0%) e ndo houve casos na populacdo
feminina. A partir desta aplicacdo ndo houve mais associa¢do com o abandono precoce, ja que
as mesmas ocorreram depois do 3° més, periodo que exclui a possibilidade deste tipo de
abandono.

No 4° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacdes (M 93,2%; F 81,8%). Em relacdo a alta terapéutica houve frequéncia de 100% no
escore Moderada/Grave em ambas as populacgdes.

No 5° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacbes (M 87,5%; F 94,4%). Em relacdo a alta terapéutica houve maior frequéncia do
escore Nenhuma/Minima na populacdo masculina (83,7%) e frequéncia de 100% nos escores
Nenhuma/Minima e Moderada/Grave na populacao feminina.

No 6° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacbes (M 92,2%; F 83,3%). Em relacdo a alta terapéutica houve frequéncia de 100% na
populacdo masculina nos escores Leve/Moderada e Moderada/Grave, e na populacdo feminina
em todos os escores, exceto no escore Grave, que ndo apresentou nenhum caso.

No 7° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacbes (M 97,3%; F 73,3%), havendo um aumento observavel na frequéncia de escore
maior na populacdo feminina. Em relacdo a alta terapéutica houve frequéncia de 100% na
populacdo masculina no escore Leve/Moderada e na populacdo feminina em todos os escores
presentes (Nenhuma/Minima e Moderada/Grave).

No 8° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacdes (M 91,7%; F 92,3%). Em relacéo a alta terapéutica houve frequéncia de 100% na
populagdo masculina no escore Leve/Moderada e na populagdo feminina em todos os escores
presentes (Nenhuma/Minima e Leve/Moderada).

No 9° més também houve maior frequéncia do escore Nenhuma/Minima em ambas as
populacdes (M 100%; F 84,6%). Em relacdo a alta terapéutica houve frequéncia de 90,0% na
populacdo masculina no escore Nenhuma/Minima e na populagdo feminina em todos os

escores, exceto no escore Grave, que néo apresentou nenhum caso.
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Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacdo descritiva da composicéo da amostra.

Tabela 11 - Resultados da escala Beck depressao, por periodo, separados por tipo de alta e tipo de

abandono
Populagédo masculina Populagéo feminina
Total A[ta _ Abandono Total A[ta _ Abandono
terapeutlca precoce terapeutlca precoce
n % n % n % n % n % n %
Inicial
Nenhuma/Minima | 45 288% 17 37,8% 18 643% 10 250% 3  30,0% 3 42,9%
Leve/Moderada | 67  429% 24 358% 37 860% 7 175% 5 @ 714% 1 50,0%
Moderada/Grave | 37  23,7% 243% 24 857% 19 475% 9  47.4% 9 90,0%
Grave | 7 45% 3 429% 4 100% 4 100% 1  250% 2 66,7%
1 més
Nenhuma/Minima | 92 814% 43 46,7% 32 653% 13 419% 8  61,5% 1 20,0%
Leve/Moderada | 15  133% 5  33,3% 90,0% 13 41,9% 7  53.8% 4 66,7%
Moderada/Grave | 6 5,3% 50,0% 333% 4 129% 3  750% 1 100%
Grave | - - - - - - 1 32% 0 0% 0 0%
2 meses
Nenhuma/Minima | 82  83,7% 46 56,1% 20 556% 17 68,0% 11  64,7% 0 0%
Leve/Moderada | 2 20% 1 500% O 0% 80% 2 100% 0 0%
Moderada/Grave | 14  143% 4 286% 8 80,0% 240% 5  83,3% 0 0%
Grave - - - - - - - - - - -
3 meses
Nenhuma/Minima | 64 87,7% 44 688% 2 100% 23 920% 16  69,6% - -
Leve/Moderada | 8  110% 6 750% O 0% 2 80% 2 100% - -
Moderada/Grave | 1 1,4% 1 100% 0 0% - - - - - R
Grave - - - - - - - - - - -
4 meses
Nenhuma/Minima | 55  932% 44 80,0% - 18 818% 15 83,3% - -
Leve/Moderada 1 1,7% 0 0% - - - - - - -
Moderada/Grave | 3 51% 3  100% - 2 91% 2 100% - -
Grave | - - - - - 2 91% 1  50,0% - -
5 meses
Nenhuma/Minima | 49  875% 41 83,7% - 17 944% 17  100% - -
Leve/Moderada | 2 3,6% 1 50,0% - - - - - - -
Moderada/Grave | 5 89% 4 80,0% - 1 56% 1 100% - -
Grave - - - - - - - - - - -

(cont.)
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(cont.)
Populacdo masculina Populacao feminina
Vil tera:?)gjtica Agfer::ctjazg ° Vol teraggstica Apt))fer::cci)cégo
n % n % n % n % n % n %
6 meses
Nenhuma/Minima | 47 92,2% 38 80,9% - 15 833% 15 100% - -
Leve/Moderada | 2 3,9% 2 100% - 1 56% 1 100% - -
Moderada/Grave | 2 3,9% 2 100% - 2 111% 2 100% - -
Grave - - - - - - - - - - -
7 meses
Nenhuma/Minima | 36 97,3% 30 83,3% - 11 733% 11 100% - -
Leve/Moderada | 1 2,7% 1 100% - - - - - - -
Moderada/Grave | - - - - - 4 26,7% 4 100% - -
Grave - - - - - - - - - - -
8 meses
Nenhuma/Minima | 22 91,7% 19 86,4% - 12 923% 12 100% - -
Leve/Moderada | 2 8,3% 2 100% - 1 77% 1 100% - -
Moderada/Grave | - - - - - - - - - - -
Grave | - - - - - - - - - - -
9 meses
Nenhuma/Minima | 20 100% 18  90,0% - 11 84,6% 11 100% - -
Leve/Moderada | - - - - - 1 77% 1 100% - -
Moderada/Grave - - - - - 1 77% 1 100% - -
Grave | - - - - - - - - - - -

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo a escala IDATE (Traco e Estado), inicialmente foram comparados os
resultados gerais para a avaliacdo inicial e a Ultima aplicacdo em cada sujeito, com o qual pode-
se observar significativa diminui¢éo nos escores de ansiedade, principalmente entre os homens,
como mostra a tabela a seguir. Considerando que esta escala ndo possui escore categorizado, a
pontuacdo continua, que varia de 20 a 80, foi dividida em 3 grupos: 20 a 40; 41 a 60; 61 a 80.

O escore para o Trago de Ansiedade, referindo-se este as “diferencas individuais
relativamente estaveis em propensao a ansiedade, isto é, a diferenca na tendéncia de reagir a
situacOes percebidas como ameacadoras com elevacdes de intensidade no estado de ansiedade”
(BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977, p. 32), apresentou grande diminui¢do na
populagéo masculina, havendo 71,8% de escore maior que 40 na aplicacéo inicial, e 12,9% na
final. O mesmo ndo aconteceu na populacdo feminina, na qual este escore ndo somente ndo
apresentou reducdo, como sim apresentou leve aumento, tendo 79,5% de escore maior que 40

na aplicacéo inicial, e 83,8% na final.
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O escore para o Estado de Ansiedade, referindo-se este a um estado emocional
transitério ou condicdo do organismo humano que é caracterizado por sentimentos
desagradaveis de tensdo e apreensdo conscientemente percebidos, e por aumento na atividade
do sistema nervoso autonomo” (BIAGGIO; NATALICIO; SPIELBERGER, 1977, p. 31),
apresentou grande diminuicdo, principalmente na populacdo masculina, havendo 72,4% de
escore maior que 40 na aplicacéo inicial, e 18,1% na final, e na populagdo feminina 76,9% de
escore maior que 40 na aplicagéo inicial, e 41,9% na final. A maior frequéncia de ansiedade na
populacdo feminina, como Traco e como Estado, j& foi identificada anteriormente
(FIORAVANTI, 2006).

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise
estatistica, apenas apresentacdo descritiva da composicdo da amostra.

Tabela 12 - Comparacao dos resultados da escala IDATE (Inventario de Ansiedade Trago-Estado) entre a
aplicacgdo inicial e a final

IDATE-T IDATE-E
Populacdo Populacdo Populacao Populacao
masculina feminina masculina feminina
n % n % n % n %

Inicial
20a 40 44  28,2% 8 20,5% 43 27,6% 9 23,1%
41 a 60 97 622% 22 56,4% 98 62,8% 22 56,4%
61 a 80 15 9,6% 9 23,1% 15 9,6% 8 20,5%

Final
20 a 40 101 87,1% 5 16,1% 95 819% 18 58,1%

41a60 13 112% 25 80,6% 19 16,4% 12  38,7%
61a80 2 1,7% 1 3,2% 2 1,7% 1 3,2%
*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo aos escores da escala IDATE Traco ao longo do periodo, associados a alta
terapéutica e ao abandono precoce, no escore inicial houve maior frequéncia do escore maior
que 40 nas duas populagdes, sendo maior na populagdo feminina (M 71,8%; F 79,5%), e
havendo nesta maior frequéncia de escore maior que 60 (M 9,6%; F 23,1%). Em relagdo a alta
terapéutica, na populacdo masculina teve maior frequéncia o escore até 40 (47,7%) e na
populacdo feminina o escore maior que 60 (55,6%). O abandono precoce foi mais frequente
no escore maior que 60 na populagédo masculina (90,9%) e no escore de 41 a 60 na populagédo
feminina (81,8%).

No 1° més ja pode ser observada a diminui¢do dos escores, havendo maior frequéncia

do escore até 40 na populagdo masculina (76,7%) e de 41 a 60 na populagéo feminina (71,0%).
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O escore maior que 60 caiu de 9,6% para 0,9% na populacdo masculina e de 23,1% para 6,5%
na populagdo feminina. Em relacéo & alta terapéutica, a maior frequéncia foi nos escores de
10 a 40 e de 41 a 60 em ambas as populacbes (M 46,1% e 42,3%; F 57,1% e 59,1%). J& em
relacdo ao abandono precoce, a distribuicdo na populacdo masculina também se centrou nos
escores até 60 (68,8% e 66,7%, desconsiderando o escore maior que 60 que teve apenas um
caso), enquanto que na populagéo feminina a maior frequéncia foi do escore 41 a 60 (55,6%).

No 2° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na popula¢do masculina (80,8%)
— assim como nos meses seguintes, e de forma crescente —, e do escore 41 a 60 na populacédo
feminina (72,0%). A alta terapéutica foi mais frequente no escore 41 a 60 na populagédo
masculina (55,6%) e no escore 20 a 40 na populacdo feminina (85,7%). O abandono precoce
ocorreu com mais frequéncia no escore 20 a 40 na populagdo masculina (65,0%), ndo havendo
nenhum caso na populacéo feminina.

No 3° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagdo masculina (83,3%),
e do escore 41 a 60 na populacdo feminina (76,0%). A alta terapéutica foi mais frequente no
escore 41 a 60 na populagdo masculina (88,9%) e no escore 20 a 40 na populacdo feminina
(83,3%). Houve apenas um caso de abandono precoce na popula¢do masculina e nenhum caso
na populacdo feminina. A partir desta aplicacdo ndo houve mais associacdo com o abandono
precoce, ja que as mesmas ocorreram depois do 3° més, periodo que exclui a possibilidade
deste tipo de abandono.

No 4° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populacdo masculina (84,7%),
e do escore 41 a 60 na populacdo feminina (68,2%). A alta terapéutica foi mais frequente no
escore 20 a 40 em ambas as populacdes (M 82,0%; F 83,3%, descartando um Unico caso de
escore maior que 60 na populagdo feminina).

No 5° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populacdo masculina (69,6%),
e do escore 41 a 60 na populacdo feminina (72,2%). Esta diminuicdo na crescente constante do
menor escore para a populagdo masculina, com o consequente aumento no escore 21 a 40
(28,6%), pode ter sido ocasionado pelo fato de que este é o periodo em que acontece 0 aumento
na quantidade e duracdo das saidas, assim como das altas terapéuticas, o que pode ser
considerado como fator ansiogénico. A alta terapéutica foi mais frequente no escore 20 a 40
na populacdo masculina (84,6%) e, deste més em diante, ndo houve mais desisténcias na
populacdo feminina, havendo, portanto, 100% de alta terapéutica.

No 6° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagdo masculina (84,3%),

e do escore 41 a 60 na populagdo feminina (82,4%). A alta terapéutica foi mais frequente no
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escore 20 a 40 na populacdo masculina (83,7%, descartando um Unico caso de escore maior que
60), e absoluto na populagéo feminina.

No 7° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagdo masculina (89,2%),
e do escore 41 a 60 na populacao feminina (80,0%). A alta terapéutica foi mais frequente no
escore 20 a 40 na populacdo masculina (100%), e absoluto na populacao feminina.

No 8° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 em ambas as populacbes (M
95,8%; F 92,3%), sendo que houve apenas um caso de escore 41 a 60 para cada populacdo. Na
populacdo masculina 87,0% teve alta terapéutica e 100% na populacdo feminina.

No 9° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagdo masculina (95,0%),
e do escore 41 a 60 na populagdo feminina (69,2%), sendo que houve apenas um caso de escore
41 a 60 na populacdo masculina. Na populacdo masculina 89,5% teve alta terapéutica e 100%
na populacéo feminina.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacdo descritiva da composicdo da amostra.

Tabela 13 - Resultados da escala IDATE (Inventario de Ansiedade Trago-Estado) Traco, por periodo,
separados por tipo de alta e tipo de abandono

Populagédo masculina Populagéo feminina
Total A[ta _ Abandono Total A[ta _ Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Inicial
20240 | 44 282% 21 477% 16 696% 8 205% 2 25,0% 2 33,3%
41a60 | 97 62,2% 28 289% 57 826% 22 564% 11  50,0% 9 81,8%
61a80 | 15 9,6% 4 26,7% 10 909% 9 231% 5 55,6% 3 75,0%
1 més
20a40 | 89 76,7% 41 46,1% 33 688% 7 226% 4 57,1% 1 33,3%
41a60 | 26 224% 11  423% 10 66,7% 22 71,0% 13 59,1% 5 55,6%
61a80 | 1 0,9% 0 0% 1 100 2 65% 1 50,0% 0 0%
2 meses
20240 | 80 80,8% 40 50,00 26 650% 7 280% 6 85,7% - -
41a60 | 18 182% 10 556% 2 250% 18 72,0% 12 @ 66,7% - -
61a80 | 1 1,0% 1 100% - - - - - - - -
3 meses
20240 | 60 833% 41 68,3% 1 5,3% 6 240% 5 83,3% - -
41a60| 9 12,5% 8 88,9% - - 19 76,0% 13  68,4% - -
61a80 | 3 4,2% 2 66,7% - - - - - - - -

(cont.)
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(cont.)
Populagédo masculina Populagéo feminina
Vil teré?)gStica A;?fencizg ° Vol teraggjtica Apt))fer::cci)(égo
n % n % n % n % n % n %

4 meses

20a40 | 50 84,7% 41 82,0% - - 6 273% 5 83,3% - -
41a60 | 9 153% 6 66,7% - - 15 68,2% 12  80,0% - -
61a80 | - - - - - - 1 45% 1 100% - -
5 meses

20240 | 39 69,6% 33 84,6% - - 4 222% 4 100% - -
41a60 | 16 28,6% 13 81,3% - - 13 72,2% 13 100% - -
61a80 | 1 1,8% - - - - 1 56% 1 100% - -
6 meses

20a40 | 43 843% 36 83,7% - - 3 176% 3 100% - -
41 a60 7 13,7% 5 71,4% - - 14 824% 14 100% - -
61a80 | 1 2,0% 1 100% - - - - - - - -
7 meses

20240 | 33 892% 28 84,8% - - 3 20,0% 3 100% - -
41a60 | 3 8,1% 3 100% - - 12 80,0% 12 100% - -
61a80 | 1 2,7% - - - - - - - - - -
8 meses

20a40 | 23  958% 20 87,0% - - 12 92,3% 12 100% - -
41a60 | 1 4,2% 1 100% - - 1 77% 1 100% - -
61a80 | - - - - - - - - - - - -
9 meses

20240 | 19 950% 17 89,5% - - 3 231% 3 100% - -
41a60 | 1 5,0% 1 100% - - 9 692% 9 100% - -
61a80 | - - - - - - 1 77% 1 100% - -

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo aos escores da escala IDATE Estado ao longo do periodo, associados a alta
terapéutica e ao abandono precoce, no escore inicial houve maior frequéncia do escore maior
que 40 nas duas populagdes, sendo maior na populacdo feminina (M 72,4%; F 76,9%), e
havendo nesta maior frequéncia de escore maior que 60 (M 9,6%; F 20,5%). Em relagdo a alta
terapéutica, na populacdo masculina teve maior frequéncia o escore até 40 (44,2%) e na
populacdo feminina o escore maior que 40 (50,0% nos dois grupos). O abandono precoce foi
mais frequente no escore 41 a 60 na populacdo masculina (86,6%) e no escore de 41 a 60 na
populagéo feminina (81,8%).

No 1° més, assim como com o Traco, ja pode ser observada a diminui¢cdo dos escores,

havendo maior frequéncia do escore até 40 na populacdo masculina (74,8%) e de 41 a 60 na
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populacdo feminina (71,0%). O escore maior que 60 caiu de 9,6% para 0,9% na populacédo
masculina e de 20,5% para 3,2% na populacdo feminina. Em relacdo a alta terapéutica, a maior
frequéncia foi no escore 20 a 40 e 41 a 60 na populacdo masculina (67,4% e 68,4%) e 41 a 60
na populacdo feminina (59,1%). Ja em relacdo ao abandono precoce, a distribuicdo na
populacdo masculina também se centrou nos escores até 60 (67,4% e 68,4%, desconsiderando
0 escore maior que 60 que teve apenas um caso), enquanto que na populacdo feminina a maior
frequéncia foi do escore 20 a 40 (50,0%).

No 2° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagdo masculina (79,6%),
e do escore 41 a 60 na populacdo feminina (76,0%). A alta terapéutica foi mais frequente no
escore 41 a 60 na populagdo masculina (70,6%) e no escore 20 a 40 na populacdo feminina
(83,3%). O abandono precoce ocorreu com mais frequéncia no escore 41 a 60 na populacéo
masculina (60,0%), ndo havendo nenhum caso na populacdo feminina.

No 3° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populacdo masculina (71,2%),
e do escore 41 a 60 na populacdo feminina (80,0%). A alta terapéutica foi mais frequente no
escore 41 a 60 na populagdo masculina (76,5%) e no escore 20 a 40 na populagdo feminina
(80,0%). Houve apenas um caso de abandono precoce na popula¢do masculina e nenhum caso
na populacdo feminina. A partir desta aplicacdo ndo houve mais associacdo com o abandono
precoce, ja que as mesmas ocorreram depois do 3° més, periodo que exclui a possibilidade
deste tipo de abandono.

No 4° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagcdo masculina (65,5%),
e do escore 41 a 60 na populacdo feminina (54,5%). Esta diminuicdo na crescente constante do
menor escore para a populacdo masculina, que no Traco de ansiedade aconteceu no 5% més, e
no Estado se estendeu até o 6° més, com o consequente aumento no escore 21 a 40, pode ter
sido ocasionado pelo fato de que o este é o periodo em que acontece o aumento na quantidade
e duracdo das saidas, assim como das altas terapéuticas, o que pode ser considerado como fator
ansiogénico. A alta terapéutica foi mais frequente no escore 41 a 60 na populacdo masculina
(84,2%) e nos escores até 60 na populacdo feminina (83,3% nos dois grupos).

No 5° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 na populagdo masculina (64,3%),
e do escore 41 a 60 na populagdo feminina (66,7%). A alta terapéutica foi mais frequente no
escore 20 a 40 na populacdo masculina (86,1%) e, deste més em diante, ndo houve mais
desisténcias na populacéo feminina, havendo, portanto, 100% de alta terapéutica.

No 6° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 em ambas as populacbes (M
58,0%; F 82,4%). A alta terapéutica teve distribuicdo semelhante nos escores até 60 na

populagéo masculina (82,8% e 81,0%), e foi absoluto na populagédo feminina.
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No 7° més houve maior frequéncia do escore 20 a 40 em ambas as populacbes (M
88,9%; F 80,0%). A alta terapéutica foi mais frequente no escore 20 a 40 na populacdo
masculina (87,5%), e absoluto na populagdo feminina.

No 8° més houve maior frequéncia do escore 41 a 60 na populagdo masculina (83,3%),
apresentando novamente aumento no Estado de ansiedade, e do escore 20 a 40 na populacao
feminina (84,6%). Este foi o inico momento em que o Estado de ansiedade da populacdo
feminina foi menor que o da populagdo masculina. Na populagdo masculina a maior frequéncia
de alta terapéutica foi no escore 20 a 40 (100%), sendo de 100% na populacao feminina.

No 9° més a populacdo masculina apresentou somente o escore 20 a 40, sendo 90,0%
destes alta terapéutica. Na populagdo masculina a maior frequéncia foi do escore 20 a 40
(84,6%), tendo 100% de alta terapéutica.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.

Tabela 14 - Resultados da escala IDATE (Inventario de Ansiedade Tra¢o-Estado) Estado, por periodo,
separados por tipo de alta e tipo de abandono

Populagédo masculina Populacéo feminina
Total A[ta . Abandono Total A[ta _ Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Inicial
20a40 | 43 27,6% 19 442% 15 625% 9 23,1% 3 33,3% 33,3%
41a60 | 98 62,8% 31 316% 58 86,6% 22 564% 11  50,0% 81,8%
61a80 | 15 9,6% 3 20,0 10 833% 8 205% 4 50,0% 75,0%
1 més
20a40 | 86 748% 43 500% 29 674% 8 258% 4 50,0% 50,0%
41a60 | 28 24,3% 9 32,1% 13 684% 22 71,0% 13 59,1% 44,4%
61a80 | 1 0,9% 0 0% 1 1000 1 32% 1 100% -
2 meses
20240 | 74 796% 38 514% 19 528% 6 240% 5 83,3% -
41a60 | 17 183% 12 706% 3 60,00 19 76,00 13  68,4% -
61a80 | 2 2,2% 1 50,0% - - - - - - -
3 meses
20a40 | 47 712% 34 72,3% 1 7,7% 5 20,0% 4 80,0% -
41a60 | 17 25,8% 13  76,5% - - 20 80,0 14  70,0% -
61a80 | 2 3,0% 1 50,0% - - - - - - -

(cont.)
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(cont.)
Populagédo masculina Populagéo feminina
Vil teré?)gStica A;?fencizg ° Vol teraggjtica Apt))fer::cci)(égo
n % n % n % n % n % n %

4 meses

20a40 | 38 65,5% 31 81,6% - - 6 273% 5 83,3% - -
41a60 | 19 328% 16 84,2% - - 12 545% 10 83,3% - -
61a80 | 1 1,7% 0 0% - - 4 182% 3 75,0% - -
5 meses

20240 | 36 64,3% 31 86,1% - - 6 333% 6 100% - -
41a60 | 20 357% 15 750% - - 12 66,7% 12 100% - -
61a80 | - - - - - - - - - - - -
6 meses

20240 | 29 58,0% 24 82,8% - - 14 824% 14 100% - -
41a60 | 21  420% 17 81,0% - - 3 176% 3 100% - -
61a80 | - - - - - - - - - - - -
7 meses

20240 | 32 839% 28 87,5% - - 12 80,0% 12 100% - -
41a60 | 4 11,1% 2 50,0% - - 3 200% 3 100% - -
61a80 | - - - - - - - - - - - -
8 meses

20a40 | 4 16,7% 4 100% - - 11 84,6% 11 100% - -
41a60 | 20 833% 17 850% - - 2 154% 2 100% - -
61a80 | - - - - - - - - - - - -
9 meses

20240 | 20 100% 18 90,0% - - 11 84,6% 11 100% - -
41a60 | - - - - - - 2 154% 2 100% - -
61a80 | - - - - - - - - - - - -

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo a Escala de Apoio Social, inicialmente foram comparados os resultados
gerais para a avaliacdo inicial e a Ultima aplicacdo em cada sujeito, com o qual pode-se observar
grande aumento na taxa de resposta maior que 70%, principalmente entre os homens, sendo
para estes a taxa inicial 65,2% e a final 90,0% (aumento de 38,0%), e para as mulheres a inicial
de 75,0% e a final 84,2% (aumento de 12,3%). Este resultado é esperado, considerando que o
processo terapéutico na CT se foca justamente no aumento dos fatores externos de protecao, o
que contribui com o processo de reinsercdo social. Por outro lado o suporte social e familiar
das mulheres é, de fato, mais fragil que a dos homens, o que também explica esta diferenca de

crescimento na taxa.
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Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacdo descritiva da composicéo da amostra.

Tabela 15 - Comparacao dos resultados da Escala de Apoio Social entre a aplicacao inicial e a final

Populagéo Populagéo
masculina feminina
n % n %

Inicial

até 50% | 17 11,0% 2 5,0%

de 50,1% a 70% | 37 23,9% 8 20,0%
de 70,1% a 90% | 68 439% 20 50,0%
mais que 90% | 33 21,3% 10  25,0%

Final

até50% | 3 5,0% 1 5,3%

de50,1%a70% | 3 5,0% 2 10,5%

de 70,1% a 90% | 44 73,3% 11  57,9%

mais que 90% | 10 16,7% 5 26,3%
*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo aos escores da Escala de Apoio Social ao longo do periodo, associados a
alta terapéutica e ao abandono precoce, no escore inicial houve maior frequéncia de resposta
entre 70% e 90% em ambas as populacdes (M 43,9%; F 50,0%). Na populacdo masculina a alta
terapéutica foi mais frequente no menor e maior escore (47,1% e 45,5%), e na feminina o
escore entre 50% e 70% (75,0%). O abandono precoce na populacdo masculina foi menor no
escore menor (44,4%) e na populacdo feminina, pelo contréario, foi menor no escore maior
(25,0%), sendo esta a Unica aplicacdo passivel de abandono precoce, considerando que as outras
duas foram posteriores a 90 dias.

Na 22 aplicacao as duas populacdes tiveram taxa do escore entre 70% e 90% (M 56,7%;
F 47,4%) e a menor taxa de alta terapéutica foi no escore maior (M 75,0%; F 87,5%). A
elevada taxa de alta terapéutica deve-se ao fato de que esta aplicacdo ocorreu apds pelo menos
120 dias, momento em que a chance de abandono diminui significativamente.

Na 32 aplicacdo, ocorrida proxima a data de saida, as duas popula¢cBes novamente
tiveram taxa do escore entre 70% e 90% (M 76,7%; F 61,5%), e todos 0s sujeitos, com exce¢do
de 3 homens, tiveram alta terapéutica.

Embora tenha-se mantido a taxa do escore entre 70% e 90% nas trés aplicacdes, houve
um aumento da taxa no escore de quase 75% na populacdo masculina (de 43,9% para 76,7%) e

de 23% na populacgdo feminina (de 50,0% para 61,5%), o que denota o ganho social decorrente
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do processo terapéutico, tdo necessario para a efetividade da reinsercédo social, meta especifica
do trabalho da CT.
Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.

Tabela 16 - Resultados da Escala de Apoio Social, por aplicagdo, separados por tipo de alta e tipo de

abandono
Populagédo masculina Populacéo feminina
Alta Abandono Alta Abandono
Total o Total .
terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %

Inicial

até 50% | 17 110% 8 471% 4 444% 2 50% 1 50,0% 1 100%

de 50,1% a 70% | 37 239% 15 405% 20 90,9% 8 20,0% 6 75,0% 1 50,0%
de70,1%a90% | 68 439% 15 22,1% 43 81,1% 20 50,00 5 25,0% 12 80,0%
mais que 90% | 33 213% 15 455% 15 833% 10 250% 6 60,0% 1 25,0%

22 Aplicacéo
até50% | 5 8,3% 4  80,0% - - - - - - - -
de 50,1%a70% | 5 8,3% 5 100% - - 2 105% 2 100% - -
de70,1%a90% | 34 56,7% 27 79,4% - - 9 474% 9 100% - -
mais que 90% | 16 26,7% 12  75,0% - - 8 421% 7 87,5% - -
32 Aplicacdo
até 50% | 2 6,7% 2 100% - - 1 77% 1 100% - -
de 50,1%a70% | 2 6,7% 2 100% - - 2 154% 2 100% - -
de 70,1% a 90% | 23 76,7% 20 87,0% - - 8 615% 8 100% - -
mais que 90% | 3 10,0% 3 100% - - 2 154% 2 100% - -

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres
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5.6 Analise dos fatores associados ao abandono

Em relagdo as seis aplicacbes do ACSP, cabe lembrar que as questdes 1 a 5 avaliam o
nivel de dificuldade na adaptacdo com a CT, as questfes 6 a 12 avaliam a sensacao de melhora,
0 que pode ser confundido com a melhora total e propiciar o abandono a través da estruturacédo
das crencas disfuncionais e a questdo 13 identifica o desejo expresso de abandono do
tratamento.

Cabe lembrar também que na hipdtese “H” a avaliagdo muito positiva em relagcdo aos
resultados obtidos com o andamento do tratamento foi considerada um fator de risco para o
abandono e o abandono precoce.

Considerando estas questdes, a resposta de risco seria escore baixo nas questdes 1 a5 e
escore alto nas questdes 6 a 12, contribuindo isto com a estruturacdo das crencas disfuncionais
sobre a melhora total. Obviamente, esta mesma forma de resposta ndo significaria um risco,
nem mesmo a estruturacao de crenca disfuncional, nas fases mais avancadas do programa.

Em relacdo a questdo 13, considerando que o desejo de abandono &, geralmente, produto
do impulso e ndo da reflexdo, espera-se que a resposta seja baixa, ja que o intervalo de tempo
entre a estruturacdo da crenca disfuncional, a estruturacédo da ideacéo de abandono e o abandono
de fato, € curto, portanto a janela temporal de resposta positiva é também curta.

Para as questdes 1 a 5 a maior frequéncia de resposta foi, de fato, baixa em todas as
aplicacdes, tendo maior frequéncia o escore até 25% em ambas as populacbes (M: 64,7%;
81,0%; 85,7%; 92,9%; 84,2%; 100,0%. F: 58,1%; 80,0%; 72,0%; 73,7%; 100,0%; 85,7%).

Para as questdes 6 a 12, a populagcdo masculina apresentou um escore baixo (até 25%)
nas primeiras 3 aplicacbes (37,9%; 39,0%; 30,0%), na 42 praticamente se igualaram as
frequéncias para todos os escores, na 5% houve predominio do escore entre 50% e 70% (44,7%)
e na 62 do escore maior que 75% (85,0%), o que demonstra que, em geral, a sensacao de bem-
estar acompanhou o desenvolvimento natural do processo.

Ja na populacdo feminina houve predominio do escore baixo (até 25%) em todas as
aplicacdes (45,2%; 60,0%; 64,0%; 42,1%; 56,3%) exceto na ultima, na qual o escore menor e
0 maior ficaram com a mesma frequéncia (35,7%).

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.
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Tabela 17 - Distribuicdo das respostas do ACSP (Avaliacdo de Comportamentos, Sensacdes e Percepgdes)
para as questdes 1 a 12, agrupadas em duas categorias, de acordo com a variavel observada, separadas

por género
até 25% 25,1% a 50% 50,1% a 75% mais que 75%
N°  Quest. Masculino Feminino Masculino  Feminino  Masculino  Feminino  Masculino  Feminino
‘ n % n % n % n % n % n % n % n %
1 1a5 |75 647% 18 581% 39 336% 8 258% 2 17% 4 129% O 0% 0 0%
6al2 |44 379% 14 452% 26 224% 10 323% 32 276% 4 129% 14 121% 3 9,7%
) 1a5 |81 810% 20 800% 16 160% 4 160% 3 30% 1 40% O 0% 0 0%
6al2 |39 390% 15 60,0% 25 250% 8 32,0 21 210% 2 80% 15 150% O 0%
3 1a5 |60 857% 18 72,0% 10 143% 6 240% O 0% 40% O 0% 0 0%
6al2 |21 300% 16 64,0% 22 314% 8 32,0% 14 20,0% 40% 13 186% O 0%
4 1a5 |52 929% 14 737% 4 71% 5 263% O 0% 0 0% 0 0% 0 0%
6al2 |15 268% 8 421% 10 179% 4 21,1% 15 268% 4 21,1% 13 232% 3 158%
: 1a5 |32 842% 16 100% 6 158% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
6al2 | 8 211% 9 563% 105% 5 313% 17 447% O 0% 9 237% 2 125%
1a5 |20 100% 12 857% O 0% 1 71% 0% 0% 0 0% 0%
6 6a12 | 1 5,0% 5 357% O 0% 2 143% 10,0% 143% 17 85,0% 35,7%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo a questdo 13, referente ao relato do desejo de abandono, na populacao
masculina houve predominio da resposta “0” em todas as aplicagdes (55,2%; 62,0%; 55,7%;
83,9%; 100%) exceto na 5%, na qual ficou com a mesma frequéncia da resposta “1” (47,4%).

Ja a populagdo feminina teve predominio de resposta “0”” em todas as aplicagdes (68,0%;
72,0%; 47,4%; 68,8%; 100,0%) exceto na 1%, na qual houve maior frequéncia da resposta “1”
(48,4%).

A taxa do relato de ndo desejo de abandono em todas as aplicac@es, principalmente nas
3 primeiras — periodo de maior frequéncia de abandono — confirmam a hipétese de que este
desejo se apresenta de forma impulsiva e tem curta duragéo, tendo como desfecho, na maior
parte dos casos, 0 abandono de fato. Por este motivo se faz relevante um dos objetivos deste
estudo, que é poder detectar precocemente os fatores que se associam ao abandono do
tratamento, para poder realizar intervencGes precoces, sendo estas potencialmente mais efetivas
que as tardias.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacdo descritiva da composicdo da amostra.
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Tabela 18 - Distribuicdo das respostas do ACSP (Avaliacdo de Comportamentos, Sensacdes e Percepgdes)
para a questdo 13, separadas por género

0 1 2 3
No Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
n % n % n % n % n % n % n % n %
1 |64 552% 10 323% 28 241% 15 484% 15 129% 3 97% 9 78% 3 9,7%
2 |62 620% 17 680% 27 27,0% 6 240% 8 80% O 0% 3 30%n 2 80%
3 |39 557% 18 720% 23 329% 5 200% 6 86% O 0% 2 29% 2 8,0%
4 |47 839% 9 474% 4 71% 6 316% 3 54% 1 53% 2 36% 3 158%
5 |18 474% 11 688% 18 474% 5 313% O 0% 0 0% 2 53% 0 0%
6 |20 100% 14 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo ao QARA, que avalia as razbes para o abandono, sendo aplicado no
momento em que 0 mesmo acontece, a taxa de resposta foi significativa, sendo 93,4% (n=99)
na populagdo masculina e 76,0% (n=19) na populacéo feminina.

As questdes 1 a 5 tiveram maior frequéncia de resposta “0” nas duas populagdes (M
75,8%; F 68,4%). Ja as questBes 6 a 12 tiveram maior frequéncia de taxa de resposta maior a
75% nas duas populacdes (M 39,4%; F 84,2%). A populacdo feminina so teve respostas acima
da taxa de 50%, enquanto que as respostas da populacdo masculina estiveram distribuidas entre
todas as faixas de taxa de resposta, predominando as respostas com taxa acima de 50% (60,6%).

Estes resultados reproduzem o padréo de resposta utilizado para identificar o risco de
abandono no ACSP, sendo este: baixa taxa de resposta SIM para as questdes 1 a 5 e alta taxa
de resposta SIM para as questdes 6 a 12.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise
estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.
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Tabela 19 - Distribuicdo das respostas do QARA (Questionario de Avaliacdo das Razdes para o
Abandono), agrupadas em duas categorias, de acordo com a variavel observada, separadas por género

. Masculino Feminino
Questdes
n % n %
la5b
0| 75 75,8% 13 68,4%
até 25% | 19 19,2% 5 26,3%
25,1% a50% | 4 4,0% 1 5,3%
50,1% a75% | 1 1,0% 0 0,0%
mais que 75% | O 0,0% 0 0,0%
6al2
0| 2 2,0% 0 0,0%
até 25% | 10 10,1% 0 0,0%
25,1% a 50% | 27 27,3% 0 0,0%
50,1% a 75% | 21 21,2% 3 15,8%
mais que 75% | 39 39,4% 16 842%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

A Tabela a seguir apresenta a taxa de resposta SIM para cada questdo separadamente.
Pode-se observar a distribuicdo de respostas nos dois grupos descritos (1 a 5; 6 a 12), sendo a
frequéncia de SIM baixa para o primeiro grupo e alta para o segundo. Ressalta-se que os dados
apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise estatistica, apenas apresentacdo descritiva
da composicao da amostra.

No primeiro grupo de questdes (1 a 5), somente os homens relataram sentir vontade de
usar alcool e/ou drogas (Ql 14,1%) e as mulheres tiveram maior resposta em relacdo a
dificuldade para se adaptar aos companheiros (Q4 26,3%). Mesmo tendo tido respostas
positivas, estas foram de baixa frequéncia, o que evidencia a ja esperada boa adaptacdo a CT e
ao programa, ndo sendo este 0 motivo do abandono apontado pela populacdo. A média de
resposta SIM para a populacdo masculina foi de 6,1% e na populacdo feminina de 7,4%, 21%
maior que a taxa de resposta da populacdo masculina.

No segundo grupo de questdes (6 a 12) pode-se notar imediatamente a diferenca de taxa
de resposta, sendo esta muito maior para todas as questdes e em ambas as populagdes. Ha
apenas um resposta com taxa menor que 50,0% (Q6 na populagdo masculina, com 44,4%),
sendo a media de resposta SIM da popula¢do masculina 64,2% e da populacao feminina 87,2%,
quase 36% maior que a taxa de resposta da populacdo masculina. Na populacdo masculina as
maiores taxas de resposta SIM foram nas questbes 9 (75,8%), 11 (78,8%) e 12 (72,7%), e na

populagéo feminina as questdes 6, 9 e 11, todas com 100% de resposta.
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Tabela 20 - Respostas do QARA (Questionario de Avaliacdo das Razdes para o Abandono) por género

Questdes Masculino Feminino
n % n %

1. Sinto muita vontade de usar alcool e/ou drogas. 14 141% O 0,0%
Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as regras. 8 8,1% 1 5,3%
Estou tendo muita dificuldade para me adaptar a equipe de 5 2.0% 0 0.0%
trabalho.

4. Estou tend-o muita dificuldade para me adaptar aos 4 4.0% 5 26.3%
companheiros de tratamento.

5. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as atividades 5 2.0% 1 5.3%
propostas.

6. Sinto que ndo necessito mais permanecer em tratamento para 44 444% 19 100,0%
poder manter a abstinéncia de alcool/drogas.

7. Slnt(_) que ja aprendl o suficiente para poder manter a 62 626% 13 68.4%
abstinéncia de alcool/drogas.

8. Sinto que melhorou a relagdo com a minha familia e por isso ja 50 505% 15 78.9%
posso voltar para casa.

9. Sinto que estou muito bem espiritualmente, e por isso vou
conseguir ficar em abstinéncia de alcool/drogas fora do 75 758% 19 100,0%
tratamento.

10. Slntp que tudorval dar certo agora e estou pronto para encarar a 64 646% 16  84.2%
realidade sem &lcool/drogas.

11. Sei que muitos recaem ao abandonar o tratamento, mas eu sinto
que vou conseguir ficar em abstinéncia de alcool/drogas forado | 78 78,8% 19  100,0%
tratamento.

12. Preciso muito comecar a trabalhar e ganhar dinheiro. 72 T727% 15 78,9%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres
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O Gréfico a seguir, no qual estdo descritos os resultados obtidos para cada questdo do

QARA, evidencia mais claramente como o padrdo de resposta da hipétese de risco de abandono

(H) se manifesta.

Gréfico 5 - Respostas do QARA (Questionario de Avaliagéo das Razdes para o Abandono) por género

1. Sinto muita vontade de usar &lcool e/ou drogas.

2. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as regras.

3. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar a equipe de trabalho.

4.  Estou tendo muita dificuldade para me adaptar aos companheiros de
tratamento.

5. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as atividades
propostas.

6.  Sinto que ndo necessito mais permanecer em tratamento para poder
manter a abstinéncia de alcool/drogas.

7. Sinto que ja aprendi o suficiente para poder manter a abstinéncia de
alcool/drogas.

8.  Sinto que melhorou a relagdo com a minha familia e por isso ja
posso voltar para casa.

9. Sinto que estou muito bem espiritualmente, e por isso vou conseguir
ficar em abstinéncia de alcool/drogas fora do tratamento.

10. Sinto que tudo vai dar certo agora e estou pronto para encarar a
realidade sem alcool/drogas.

11. Sei que muitos recaem ao abandonar o tratamento, mas eu sinto que
vou conseguir ficar em abstinéncia de alcool/drogas fora do tratamento.

12. Preciso muito comecar a trabalhar e ganhar dinheiro.

@ Masculino ®mFeminino
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Tambeém foi realizada regresséo logistica multivariada com todas as variaveis incluidas
neste estudo, buscando identificar quais destas de associavam significativamente (p<0,05). Na
Tabela abaixo se relacionam as variaveis que tiveram p<0,05, em relagdo a abandono e

abandono precoce, com IC # 1.

Tabela 21 - Modelo final de regressdo logistica multivariada para variaveis associadas ao abandono e
abandono precoce do tratamento

Abandono Abandono precoce
OR 1C95% p OR 1C95% p
Ansiedade - autorrelato | 7,82 1,04 5867 0,046 27558 2,25 33878 0,010

Beck Depressdo inicial . - 007 0011
escore: Grave J ) ) )

Beck Depressdo inicial n 1,31 1,03 1,66 0,027

Variavel

CCQ-B inicial escore: Grave 0,02 0,00 0,67 0,028
CCQ-B inicial escore:

Moderado 94,23 1,33 7,E+03 0,037

EAS inicial emocional n 1,77 1,02 3,07 0,044

EAS inicial geral n 0,60 0,38 0,95 0,029

EAS inicial informacéo n 1,78 1,07 2,95 0,026

Ideagdes suicidas - autorrelato | 0,08 001 090 0041 002 000 039 0,011
Problemas laborais 0,07 0,01 0,91 0,042
SDS Cocainatotal | 156 1,10 221 0012 152 1,06 221 0,026

Situag&o de rua 002 000 033 0,007

Tempo de uso - anos 1,22 1,01 1,48 0,036

Tentativas de suicidio - |y 11 592 101531 0,007 2978 108 82018 0,045
autorrelato

Trabalhando antes da CT 9,41 1,34 66,22 0,024

Transtornos alimentares - 0,00 0,00 0,66 0,039
autorrelato

Vive com companheiro | 9,80 1,31 7351 0026 11,54 142 94,07 0,022
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Para facilitar a compreensao destas associacfes, 0 Quadro a seguir expde as mesmas de
forma mais organizada.

Quadro 6 - Fatores de risco e de protecédo para abandono e abandono precoce de acordo com o modelo

final de regresséo logistica multivariada

Fatores de risco

Ansiedade

Individuos que relataram terem sofrido de ansiedade tiveram quase 8 vezes mais
chance de abandono e quase 30 vezes mais chance de abandono precoce

Beck Depresséo inicial

O aumento da pontuacdo no Beck Depressédo inicial aumenta em 30% a chance de

n abandono.
CCQ-B inicial escore: Individuos com escore moderado no CCQ-B inicial tiveram mais de 90 vezes mais
Moderado chance de abandono precoce.
EAS inicial emocional n

EAS inicial informacéo

O aumento da pontuacéo da Escala de Apoio Social inicial, tipo Emocional, aumenta
em quase 80% a chance de abandono precoce.

n

O aumento da pontuacéo da Escala de Apoio Social inicial, tipo Informagéo,
aumenta em quase 80% a chance de abandono precoce.

Tempo de uso - anos

O aumento do tempo de uso aumentou em mais de 20% a chance de abandono
precoce.

Tentativas de suicidio

Individuos que relataram terem tido tentativas de suicidio tiveram mais de 50 vezes
mais chance de abandono e quase 30 vezes mais chance de abandono precoce.

Trabalhando antes da
CT

Individuos que estavam trabalhando antes de ingressar na CT tiveram quase 10 vezes
mais chance de abandono precoce.

Vive com companheiro

Individuos casados ou amasiados tiveram quase 10 vezes mais chance de abandono
e mais de 11 vezes mais chance de abandono precoce.

SDS Cocaina total

O aumento da pontuacdo do SDS cocaina aumenta em quase 60% a chance de
abandono e em 50% a chance de abandono precoce.

Beck Depressao inicial

Fatores de prote¢édo

escore: Grave
CCQ-B inicial escore:

Individuos que tiveram escore grave no Beck depressdo inicial tiveram menor
chance de abandono precoce.

Grave

Individuos que tiveram escore grave no CCQ-B inicial tiveram quase 90% menor
chance de abandono precoce.

EAS inicial geral n

O aumento da pontuacéo da Escala de Apoio Social inicial Geral diminui em 40% a
chance de abandono precoce.

Ideagbes suicidas

Individuos que relataram terem tido ideagdes suicidas tiveram 9 vezes menos chance
de abandono e quase 10 vezes menos chance de abandono precoce.

Problemas laborais

Individuos que relataram terem tido problemas laborais por casa da dependéncia
quimica tiveram mais que 9 vezes menos chance de abandono.

Situacdo de rua

Individuos que relataram terem estado em situagdo de rua tiveram quase 10 vezes

menos chance de abandono precoce.
Transtornos Individuos que relataram terem tido transtornos alimentares tiveram menor chance
alimentares de abandono precoce.
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5.7 Analise dos resultados pds saida

Como j4 foi relatado, a populagdo foi acompanhada por 12 meses apés a saida da CT,
através do instrumento QAEX, desenvolvido pelo autor desta pesquisa. Este instrumento foi
aplicado de forma presencial ou telefonica, com o ex acolhido e com o familiar de referéncia,
de acordo com a possibilidade de localizac&o de cada um.

Para analisar a frequéncia da forma de contato e do familiar contatado, foi extraida a
média das taxas de resposta dos 4 periodos de aplicacdo, conforme mostra a Tabela abaixo.

Como se pode observar, houve uma alta taxa de contato, considerando as duas
modalidades (pessoal e telefonico), havendo maior taxa de contato com o familiar do que com
0 ex acolhido, principalmente na populagdo masculina.

Na populacdo masculina 56,2% dos acolhidos foram contatados, e 62,4% na populacéo
feminina. No caso dos familiares, na populacdo masculina foram contatados 70,0% e na

populagéo feminina 67,1%.

Tabela 22 - Taxa total de resposta do QAEX (Questionério de Avaliacdo Externa) por género

Acolhido Familiar
Masculino Feminino Masculino Feminino
Contato pessoal 22,2% 36,5% 30,2% 35,3%
Contato telefénico 34,0% 25,9% 39,8% 31,8%
Nao encontrado 41,5% 35,3% 27,2% 30,6%
Preso 1,3% - 1,2% -
Falecido 1,0% 2,3% 1,4% 2.2%
Desaparecido = - 0,3% 0%

No geral, comparando a taxa de possibilidade de contato pos saida entre quem teve alta
terapéutica e abandono precoce, pode-se perceber na Tabela abaixo, que a taxa de contato foi
significativamente maior para a alta terapéutica, principalmente na populacdo feminina.

Ja a taxa de contato para alta terapéutica foi semelhante em ambas as populagdes.

Tabela 23 - Taxa de contato p6s saida por sexo e tipo de saida
Masculino Feminino
Alta Abandono Alta Abandono
terapéutica precoce terapéutica precoce
Encontrado 81,6% 65,1% 80,6% 47,2%
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Também foi analisada a taxa de resposta por periodo e por género dos ex acolhidos, no
intuito de avaliar se durante o seguimento a taxa de ndo encontrados aumentaria de forma

significativa, que ndo foi o que aconteceu, como mostram as Tabelas a seguir.

A taxa de ndo encontrados na populacdo masculina foi de 40,3%, 41,5%, 40,9% e 43,4%

nos quatro periodos, o que sugere que aqueles que foram encontrados no inicio do seguimento

puderam ser acompanhados, de fato, durante o periodo inteiro.
Ja na populacédo feminina a taxa de ndo encontradas, nas 4 intervences, foi de 37,2%,

34,9%, 37,2% e 31,7%, também com pouca variacdo, principalmente se for considerar a

quantidade menor da amostra.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de andlise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.

Tabela 24 - Taxa de resposta do QAEX (Questionério de Avaliacdo Externa) pelos ex acolhidos, por
periodo e género

3°més 6° més 9o més 12°més
Ne Masculino Feminino Masculino  Feminino  Masculino  Feminino  Masculino  Feminino
n % n % n % n % n % n % n % n %

Pessoal 38 239% 16 372% 36 226% 15 349% 34 214% 15 349% 33 208% 17 39,0%
Telefénico |56 352% 10 233% 55 34,6% 12 27,9% 54 340% 11 256% 51 321% 12 26,8%
enc:)\lni(r)ado 64 403% 16 372% 66 415% 15 349% 65 409% 16 372% 69 434% 14 31,7%

Preso 0 0% 0 0% 1 06% O 0% 3 19% O 0% 3 19% O 0%
Falecido 1 0,6% 1 2,3% 1 06% 1 23% 3 19% 1 23% 3 19% 1 24%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo ao seguimento dos familiares foi feita a mesma analise, e o resultado foi o

mesmo. Na populacdo masculina a taxa de ndo encontrados nas quatro aplicacdes foi de 23,9%,

24,5%, 24,5% e 25,2%. Ja na populacdo feminina foi de 27,9%, 30,2%, 32,6% e 31,7%.

Ressalta-se que os dados apresentados nesta Tabela ndo sdo produto de analise

estatistica, apenas apresentacao descritiva da composicao da amostra.
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Tabela 25 - Taxa de resposta do QAEX (Questionario de Avaliacdo Externa) pelos familiares, por periodo

e género
3°més 6° més 9o més 12° més
Ne Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
n % n % n % n % n % n % n % n %
Pessoal 2 3833% 16 372% 49 30,8% 16 372% 48 302% 15 349% 49 30,8% 14 31,7%
Telefbnico g 421% 14 326% 67 421% 13 30,2% 65 40,9% 13 30,2% 63 39,6% 15 34,2%
Nda . 239% 12 279% 39 245% 13 302% 39 245% 14 326% 40 252% 14 31,7%
encontrado 8
Preso 0 0% 0 0% 2 13% O 0% 3 19% 0 0% 3 19% 0 0%
Falecido 1 06% 1 2,3% 2 13% 1 23% 3 19% 1 23% 3 19% 1 25%
Desaparecido - - - - 1 0,6% - 1 0,6% -

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Em relacdo a quem foi o familiar contatado, a Tabela abaixo mostra a média das taxas

das quatro aplicac6es, na qual a mée foi o familiar mais contatado (M 25,7%; F 28,4%), depois

de outros diversos (M 53,3%; F 61,2%). Chama a atencdo que no caso da populacdo feminina

ndo foram contatados irmé&os(&s), namorados(as) ou filhos.

Tabela 26 - Familiar contatado no QAEX (Questionario de Avaliagdo Externa), por género

Masculino Feminino
Contato
n % n %
Mae 41 25,7% 12 28,4%
Pai 8 5,0% 3 6,9%
Irma 5 3,3% 0 0%
Irmao 8 5,0% 0 0%
Namorada 5 3,3% 0 0%
Filha 5 3,3% 0 0%
Esposa(o) 1 0,8% 1 3,4%
Outro 85 53,3% 26 61,2%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

Os resultados obtidos nas 4 aplicacdes, com os ex acolhidos e/ou com os familiares,

foram agrupados em duas categorias: respostas 1 a 6; respostas 7 a 9. As questdes 1 a 6 se

referem a situacgdes protetivas e de qualidade de vida (participagdo em grupos de apoio, grupos

religiosos, grupos de estudo, trabalho remunerado, relacionamento com a familia de origem e

constituida), enquanto que as questdes 7 a 9 se referem a situacGes de risco e de recidiva.

De forma semelhante ao que foi feito com a analise do ACSP e do QARA, as respostas

destes dois grupos foram convertidas em taxa, somando os valores (de 0 a 3 para cada questao)

e dividindo pelo maximo possivel de cada grupo.
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As respostas foram analisadas separadamente pelo relato dos ex acolhidos e dos
familiares, e depois comparadas as respostas, por periodo de aplicacdo, para verificar a
consisténcia das respostas. Esta comparagdo foi realizada calculando o desvio padrdo das
diferencas de resposta para cada grupo de respostas e para cada periodo de aplicacao

Considerando que nenhum desvio padrédo foi menor que a média, como mostra a Tabela
abaixo, pode se considerar que as respostas dos ex acolhidos e dos familiares foram
semelhantes, e assim foram unificadas por média, para facilitar a anélise descritiva em relacéo

aos resultados positivos (1 a 6) e negativos (7 a 9) pos saida.

Tabela 27 - Desvio padrao comparando as respostas do QAEX (Questionario de Avalia¢do Externa) dos
ex acolhidos e dos familiares, por agrupamento de respostas e periodo de aplicacdo

Aplicacao A?]gfiss?g;s Média Minimo Maximo DP
] 1a6 -0,012963  -0,44444  0,166667  0,068604
SIS 7a9 0,031481  -1,00000  1,000000  0,251227
) 1a6 -0,016478  -0,38889  0,166667  0,069408
BRITES 7a9 0,039548  -1,00000  1,000000  0,229016
) 1a6 -0,014976  -0,38889  0,166667  0,069155
SRS 7a9 0,053140  -1,00000  1,000000  0,234711
) 1a6 0,006944  -0,16667 0277778  0,069206
Lot 7a9 0,061508  -0,22222  1,000000  0,187378

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

A anélise descritiva da aplicacdo do QAEX evidencia melhores resultados agrupando
as questdes 1 a 6 para a alta terapéutica em relagcdo ao abandono precoce, assim como piores
resultados na questdo 9 para o abandono precoce em relacdo a alta terapéutica, como mostra a
Tabela a seguir.

Na primeira aplicacdo (3° més) a taxa de qualidade de vida boa (resposta 2-3 nas
questdes 1 a 6) foi maior na alta terapéutica que no abandono precoce para a populacao
masculina (AT 43,2%; AP 31,6%), ja na populacdo feminina foi maior no abandono precoce
(AT 46,7%; AP 55,6%), porém no abandono precoce ndo houve nenhuma resposta 3. Cabe
considerar também, tanto para este resultado assim como para o0s seguintes, o baixo nimero de
sujeitos na populacdo feminina, o que pode ser um fator confundidor nestes resultados.

Em relacdo a questdo 9, que descreve o padrdo de consumo de SPAs, a taxa de
abstinéncia foi maior na alta terapéutica do que no abandono precoce na populagdo masculina
(AT 47,7%; AP 26,7%) e muito semelhante na populagdo feminina (AT 73,3%; AP 77,8). Um
dado interessante em relacéo a esta questdo, e que se repete nas aplicacdes seguintes, € que as

respostas se concentram nos valores 0 e 3 (abstinéncia e consumo muito frequente), havendo
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poucas respostas de consumo em baixa frequéncia. Isto pode acontecer pelo fato da amostra
estar composta preponderantemente por usuarios de crack e alcoolicos em estagio avangado de
dependéncia, caracteristicas que contribuem com o insucesso das tentativas de consumo
moderado ou ndo problematico.

Na segunda aplicacédo (6° més), a taxa de qualidade de vida boa foi maior na alta
terapéutica também na populacdo masculina (M AT 37,2%; AP 26,3%; F AT 40,0%; AP
62,5%), porém no abandono precoce feminino tampouco houve resposta 3, e a amostra tem um
n pequeno.

Em relacéo a questdo 9 a taxa de abstinéncia foi maior em ambas as populacdes (M AT
37,2%; AP 19,3%; F AT 66,7%; AP 62,5%), sendo na populacdo feminina levemente maior.

Na terceira aplicacdo (9° més), a taxa de qualidade de vida boa foi maior na alta
terapéutica também na populacdo masculina (M AT 39,5%; AP 29,1%; F AT 42,9%; AP
62,5%), porém no abandono precoce feminino tampouco houve resposta 3, e a amostra tem um
n pequeno.

Em relacdo a questdo 9 a taxa de abstinéncia foi maior somente na populacdo masculina
(M AT 37,2%; AP 19,3%; F AT 66,7%; AP 62,5%).

Na quarta aplicacdo (12° més), a taxa de qualidade de vida boa foi semelhante na
populacdo masculina (AT 34,9%; AP 33,3%) e menor na alta terapéutica na populagao feminina
(AT 46,2%; AP 75,0%), porém no abandono precoce feminino tampouco houve resposta 3, e a
amostra tem um n pequeno.

Em relacdo a questdo 9 a taxa de abstinéncia foi maior somente na populacdo masculina
(M AT 32,6%; AP 24,1%; F AT 53,8%; AP 75,0%).

Tabela 28 - Resultados da aplicacdo do QAEX (Questionéario de Avaliacdo Externa) durante 12 meses,
agrupando as questfes de qualidade de vida, comparados por alta terapéutica e abandono precoce

Populagdo masculina Populacéo feminina
Aplicagéo Total AIAta _ Abandono Total A[ta _ Abandono
Questdes terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
3° més
Quest. 1 a6
o| 31 258% 8 182% 16 26,7% 3 10,0% 1 6,7% 0 0%
1| 50 417% 17 38,6% 25 417% 14 46,7% 7 46,7% 4 44,4%
2128 233% 10 227% 17 283% 10 333% 4 26,7% 5 55,6%
3| 11 9,2% 9 205% 2 33% 3 100% 3 20,0% 0 0%

(cont.)
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(cont.)
Populagédo masculina Populagéo feminina
Aplicagéo Total A[ta _ Abandono Total A[ta _ Abandono
Questdes terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Quest. 9
ol 39 325% 21 477% 16 26,7% 19 633% 11 73,3% 7 77,8%
1 2,5% 0% 3 5,0% 1 33% 1 6,7% 0 0%
2 5,0% 1 2,3% 6,7% 0 0% 0% 0 0%
31 72 600% 22 500% 37 61,7% 10 333% 3 20,0% 2 22,2%
6° més
Quest.1a6
0| 38 328% 12 279% 19 333% 4 138% 1 6,7% 1 12,5%
1| 45 388% 15 349% 23 404% 13 448% 8 53,3% 2 25,0%
21 23 198% 16,3% 14 246% 11 379% 5 33,3% 5 62,5%
3| 10 8,6% 209% 1 1,8% 1 34% 1 6,7% 0 0%
Quest. 9
0| 29 250% 16 372% 11 193% 16 552% 10 66,7% 5 62,5%
11 O 0% 0% 0 0% 0% 0% 0 0%
2| 4 3,4% 2,3% 2 3,5% 3,4% 6,7% 0 0%
3| 83 716% 26 605% 44 T772% 12 41,4% 26,7% 3 37,5%
9° més
Quest.1a 6
o| 38 333% 13 302% 17 309% 6 214% 2 14,3% 2 25,0%
1| 42 368% 13 302% 22 40,0% 10 357% 6 42,9% 1 12,5%
2| 22 19,3% 186% 13 236% 11 393% 5 35,7% 5 62,5%
3112 105% 9 209% 3 5,5% 1 36% 1 7,1% 0 0%
Quest. 9
0l 29 254% 16 372% 12 218% 15 536% 8 57,1% 6 75,0%
11 O 0% - 0% 0 0% 0 0% - 0% 0 0%
21 5 4,4% 1 2,3% 4 7,3% 1 3,6% 7,1% 0 0%
3| 8 702% 26 605% 39 709% 12 42,9% 35,7% 2 25,0%
12° més
Quest.1a6
o| 40 354% 13 302% 19 352% 8 296% 3 23,1% 2 25,0%
1139 345% 15 349% 17 315% 6 222% 4 30,8% 0 0%
21 21 186% 5 116% 15 278% 12 444% 5 38,5% 6 75,0%
3113 115% 10 233% 3 5,6% 1 37% 1 7,7% 0 0%
Quest. 9
0| 28 248% 14 326% 13 241% 14 51,9% 7 53,8% 6 75,0%
11 O 0% 0 0% 0 0% 0 0% - 0% 0 0%
21 3 2,7% 1 2,3% 2 3, 7% 1 37% 1 7,7% 0 0%
3| 82 726% 28 651% 39 722% 12 444% 38,5% 2 25,0%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres
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Ja a analise descritiva da aplicacdo do QAEX, avaliando separadamente as questdes
referentes a qualidade de vida (1 a 6), evidencia melhores resultados para a alta terapéutica em
relacdo ao abandono precoce, principalmente na populagdo masculina, como mostra a Tabela a

sequir.

Na Questdo 1 — Participacdo em Grupos de apoio, podem-se observar taxas maiores
de escore elevado (2 e 3) para a alta terapéutica em relagcdo ao abandono precoce em todas as
aplicacdes na populacdo masculina, concluindo no 12° més com uma taxa 300% maior (AT
23,3%, AP 7,4%). Ja na populacdo feminina a taxa foi maior para alta terapéutica na segunda e
terceira aplicacdo, e menor na ultima (AT 23,1%, AP 37,5%). Cabe considerar também, tanto
para este resultado como para os seguintes, o baixo nimero de sujeitos na populacdo feminina,

0 que pode ser um fator confundidor nestes resultados.

Na Questéo 2 — Participagdo em grupos religiosos, podem-se observar taxas maiores
de escore elevado (2 e 3) para a alta terapéutica em relagdo ao abandono precoce em todas as
aplicacdes nas duas populacdes, concluindo no 12° més com uma taxa 160% maior no escore
elevado na populacdo masculina (AT 30,2%; AP 18,5%) e 120% maior na populacdo feminina
(AT 61,5%; AP 50,0%).

Cabe destacar que, segundo os dados sociodemogréaficos, apenas 8,8% dos homens e
14,0% das mulheres frequentavam grupos religiosos pelo menos quinzenalmente, o que, apos
12 meses, significa um aumento de quase 350% nos homens e de quase 450% nas mulheres,

para quem teve alta terapéutica.

Na Questéo 3 — Participacédo em grupos de estudos, podem-se observar taxas maiores
de escore elevado (2 e 3) para a alta terapéutica em relacdo ao abandono precoce em todas as
aplicacdes na populacdo masculina, sendo que nas duas Ultimas aplicacGes a diferenca foi
menor (12° més: AT 11,6%; AP 9,3%). J& na populacdo feminina as taxas maiores para alta
terapéutica ocorreram nas duas primeiras aplicacdes, sendo menor nas duas Ultimas (12° més:
AT 23,1%; AP 37,5%).

Considerando que 0% da populacdo estudava no momento do ingresso, € muito
relevante o aumento desta taxa nas duas populagdes.

Em relacdo a esta questdo, é evidente a relacéo protetiva de estar participando de alguma
forma de educacdo formal, tanto pelo fato do individuo estar se esforgando por atingir um

objetivo especifico quanto pelo fator socializador dos grupos de estudo.
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Na Questdo 4 — Trabalho remunerado, podem-se observar taxas maiores de escore
elevado (2 e 3) para a alta terapéutica em relacdo ao abandono precoce em todas as aplicacfes
apenas na populacdo masculina, concluindo apds 12 meses com uma taxa 13% maior (AT
44,2%; AP 38,9%).

A taxa de homens com alta terapéutica com taxa elevada nesta questdo, apds 12 meses,
foi quase 150% maior (M 44,2%; F 30,8%).

Cabe destacar que, segundo os dados sociodemograficos coletados no ingresso, 80,3%
dos homens e 66,7% das mulheres relataram ter tido problemas laborais por causa do uso de
SPAs, e 76,2% dos homens e 63,9% das mulheres relataram estar desempregados por causa do
uso de SPAs. Destes, 38,4% nos homens e 39,1% nas mulheres relataram estar desempregados
ha& mais de 10 anos.

Também é claramente protetivo o fato do individuo ter condicBes de auto-sustento,

assim como o de estar conseguindo manter o compromisso relacionado com o trabalho.

Na Questao 5 — Relacionamento com familia de origem, podem-se observar taxas
maiores de escore elevado (2 e 3) para a alta terapéutica em relacdo ao abandono precoce em
todas as aplicacdes na populacdo masculina, em todas exceto na Gltima na populacéo feminina.

Apos 12 meses a populacdo masculina apresenta um aumento de 125% (AT 41,9%; AP
33,3%), e a populacdo feminina taxas semelhantes (AT 46,2%; AP 50,0%).

Na Questdo 6 — Relacionamento com familia constituida, podem-se observar taxas
maiores de escore elevado (2 e 3) para a alta terapéutica em relagcdo ao abandono precoce em
todas as aplicacGes em ambas as populacdes.

Apds 12 meses a populacdo masculina apresenta um aumento de 133% (AT 41,9%; AP
33,3%), e a populacdo feminina de 123% (AT 46,2%; AP 37,5%).

Cabe destacar que, segundo os dados sociodemograficos coletados no ingresso, 93,9%
dos homens e 94,4% das mulheres relataram ter tido problemas familiares por causa do uso de
SPAs, sendo mais do que 10 vezes 80,4% para os homens e 85,3% para as mulheres.

Em relacdo as duas ultimas questdes, também é evidente o fator protetivo de manter um
relacionamento satisfatério com a familia de origem e constituida, sendo estas, geralmente, as

pessoas de convivéncia.
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Tabela 29 - Resultados da aplicacdo do QAEX (Questionario de Avaliacdo Externa) durante 12 meses,
separando as questdes de qualidade de vida, comparados por alta terapéutica e abandono precoce

Populacdo masculina Populagdo feminina
Apllcagao Escore Total AIAta _ Abandono Total A[ta _ Abandono
Questdes terapéutica precoce terapéutica precoce
n % n % n % n % n % n %
Quest. 1
Participacao
em Grupos de
apoio
Fmés | 0el 105 875% 34 773% 56 933% 22 733% 10 66,7% 6 66,7%
2e3 15 125% 10 22,7% 4 6,7% 8 267% 5 33,3% 3 33,3%
6°més | 0el 103 888% 33 767% 56 982% 24 857% 12  80,0% 7 87,5%
2e3 13 112% 10 23,3% 1 1,8% 4 143% 3 20,0% 1 12,5%
Pmés | oel 90 789% 29 674% 46 836% 16 57,1% 6 42,9% 5 62,5%
2e3 24 21,1% 14 32,6% 9 164% 12 429% 8 57,1% 3 37,5%
12°més | Oel 97 858% 33 76,7% 50 92,6% 21 778% 10 76,9% 5 62,5%
2e3 16 142% 10 23,3% 4 7,4% 6 222% 3 23,1% 3 37,5%
Quest. 2
Participacao
em Grupos
religiosos
Fmeés | Qgel 97 808% 31 705% 50 833% 18 60,0% 7 46,7% 6 66,7%
2e3 23 192% 13 295% 10 16,7% 12 40,0% 8 53,3% 3 33,3%
6°més | Qel 95 819% 30 698% 50 87,7% 18 62,1% 8 53,3% 5 62,5%
2e3 21 181% 13 302% 7 123% 11 379% 7  46,7% 3 37,5%
Pmés | el 90 789% 29 674% 46 836% 16 57,1% 6 42,9% 5 62,5%
2e3 24 21,1% 14 32,6% 9 164% 12 429% 8 57,1% 3 37,5%
12°més | pe1l 89 788% 30 69,8% 44 815% 14 519% 5 38,5% 4 50,0%
2e3 24 212% 13 302% 10 185% 13 48,1% 8 61,5% 4 50,0%
Quest. 3
Participacéo
em grupos de
estudos
Fmés | 0el 113 942% 39 886% 58 967% 25 833% 11  73,3% 8 88,9%
2e3 7 5,8% 5 11,4% 2 3,3% 5 167% 4 26,7% 1 11,1%
6°més | 0el 110 948% 39 90,7% 55 965% 24 82,8% 11  73,3% 7 87,5%
2e3 6 5,2% 4 9,3% 2 3,5% 5 172% 4 26,7% 1 12,5%
P®més| 0el 104 912% 38 884% 50 909% 21 750% 10 71,4% 5 62,5%
2e3 10 8,8% 5 11,6% 5 9,1% 7 250% 4 28,6% 3 37,5%
12°més | 0el 103 912% 38 884% 49 90,7% 21 778% 10  76,9% 5 62,5%
2e3 10 8,8% 5 116% 5 9,3% 6 222% 3 23,1% 3 37,5%

(cont.)
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(cont.)
Populagao masculina Populagéo feminina
gﬂ:ﬁggg e Vil tere{glétjtica Apt))?enccci)?:zo il teraggjtica Ap?fer::gggo
n % n % n % n % n % n %

Quest. 4
Trabalho
remunerado

3més | Oel 65 542% 20 455% 34 56,7% 14 46,7% 7 46,7% 3 33,3%

2e3 55 458% 24 545% 26 433% 16 533% 8 53,3% 6 66,7%

6°més | Oel 70 60,3% 23 535% 37 649% 17 586% 9 60,0% 4 50,0%

2e3 46 397% 20 465% 20 351% 12 414% 6 40,0% 4 50,0%

°més| Oel 72 632% 23 535% 37 67,3% 17 60,7% 9 64,3% 4 50,0%

2e3 42 36,8% 20 465% 18 32,7% 11 393% 5 35,7% 4 50,0%

12°més | Oel 69 61,1% 24 558% 33 61,1% 19 70,4% 9 69,2% 5 62,5%

2e3 44 389% 19 442% 21 389% 8 296% 4 30,8% 3 37,5%
Quest. 5
Relacionamento
com familia de
origem

3més| Oel 80 66,7% 23 523% 42 70,0% 19 63,3% 8 53,3% 6 66,7%

2e3 40 333% 21 47,7% 18 30,0% 11 36,7% 7 46,7% 3 33,3%

6°més | Oel 81 69,8% 26 605% 41 71,9% 18 62,1% 8 53,3% 5 62,5%

2e3 35 302% 17 395% 16 28,1% 11 379% 7 46,7% 3 37,5%

9°més| Oel 82 719% 26 605% 41 745% 19 679% 8 57,1% 6 75,0%

2e3 32 281% 17 395% 14 255% 9 321% 6 42,9% 2 25,0%

12°més | Oel 75 664% 25 58,1% 36 66,7% 15 556% 7 53,8% 4 50,0%

2e3 38 336% 18 419% 18 333% 12 444% 6 46,2% 4 50,0%
Quest. 6
Relacionamento
com familia
constituida

3més| Oel 80 66,7% 23 523% 42 70,0% 17 56,7% 4 30,8% 6 66,7%

2e3 40 333% 21 477% 18 30,0% 13 433% 9 69,2% 3 33,3%

6°més | Oel 81 69,8% 26 605% 41 71,9% 17 586% 7 46,7% 5 62,5%

2e3 35 302% 17 395% 16 28,1% 12 414% 8 53,3% 3 37,5%

®més | Oel 82 719% 26 605% 41 745% 19 67,9% 8 57,1% 6 75,0%

2e3 32 28,1% 17 395% 14 255% 9 321% 6 42,9% 2 25,0%

12°més | Oel 77 68,1% 25 58,1% 37 685% 17 63,0% 7 53,8% 5 62,5%

2e3 36 319% 18 419% 17 315% 10 370% 6 46,2% 3 37,5%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres
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Foi também analisada a relacdo entre o consumo de substancias (QAEX item 9) e os
indicadores de qualidade de vida (QAEX 1-6 = 2-3), no intuito de verificar se existem
distribuicGes diferentes nestes indicadores de acordo com a frequéncia de consumo relatada.

Observando a tabela abaixo pode-se conferir que ha taxa muito maior de qualidade de
vida alta para quem se manteve em abstinéncia, sendo, na populagdo masculina, observa-se um
aumento de mais de 400%. Ja na populacdo feminina a qualidade de vida alta para que ndo se
encontrava em abstinéncia foi de 0%.

E interessante observar que ndo houve casos de consumo pouco frequente, exceto um
unico caso na populagdo masculina na primeira aplicacéo.

Isto sugere a importancia da manutencdo da abstinéncia no processo pos tratamento, no
que diz respeito a manutencdo da qualidade de vida.

Porém, isto também levanta outro questionamento, ja que existem relatos e evidéncias
de individuos que conseguem fazer uso de SPAs de forma regular sem, por isto, sofrer prejuizos
em sua qualidade de vida.

A hipotese para esta questdo é a substancia de consumo e o nivel de gravidade da
dependéncia da populacdo estudada, que estd composta por 85,5% de usuarios de crack na
populacdo masculina e 95,4% na feminina, sendo que 75,5% da populacdo masculina ha mais
de 10 anos, e 67,4% da feminina.

86,1% dos homens e 75,6% das mulheres apresentaram escore elevado para
dependéncia de cocaina/crack (SDS). 81,7% dos homens usuarios de alcool e 80,8% das
mulheres, apresentaram escore elevado de gravidade da dependéncia (SADD).

Usuérios de crack que j& tenham desenvolvido dependéncia grave dificilmente
conseguem retomar o consumo de forma ndo problematica, assim como os alcoolistas em
estagio avancado. Porém ndo serd desenvolvida aqui esta hipotese, considerando que ndo é

objeto deste estudo.
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Tabela 30 - Relacao entre frequéncia de consumo de SPAs e indicadores elevados de qualidade de vida

. Populagéo Populagéo
Frequéncia de Masculina Feminina
consumo n % n %
3° Més
Abstinéncia 32 27% 13 43%
Pouco Frequente 1% 0 0%
Muito Frequente 5% 0 0%
6° Més
Abstinéncia 25 22% 12 41%
Pouco Frequente 0 0% 0 0%
Muito Frequente 8 7% 0 0%
9 Més
Abstinéncia 28 25% 12 43%
Pouco Frequente 0% 0 0%
Muito Frequente 6 5% 0 0%
120 Més
Abstinéncia 26 23% 13 48%
Pouco Frequente 0 0% 0 0%
Muito Frequente 8 7% 0 0%

*n total: 202 sujeitos — 159 homens e 43 mulheres

5.8 Analise multivariada dos resultados pés saida

A regressao logistica multivariada para o QAEX, considerando desfecho bom (questdes

1 a 6), apresentada na Tabela a seguir, evidenciou diversas associacbes a0 mesmo, como por

exemplo:

chance de desfecho bom;

vezes mais chance de desfecho bom.

quem teve alta terapéutica teve quase 2,5 vezes mais chance de desfecho bom;

ao aumentar uma categoria na escolaridade se aumenta em mais de 2 vezes a

a populacgdo feminina teve 80% maior chance desfecho bom;

quem estava utilizando medicacdo psicoativa no ingresso na CT teve quase 3
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Tabela 31 - Modelo final de regressao logistica multivariada para variaveis associadas ao desfecho bom

(QAEX 1-6) (Questionario de Avaliacdo Externa) poés saida.

Variaveis OR 1C95% p
Concluséo 2,457 1,254 4,812 0,009
Escolaridade 2,098 1,148 3,833 0,016
Geénero 0,203 0,078 0,527 0,001
Utilizacao de medicagdo psicoativa 2,710 1,027 7,154 0,044

Estes resultados confirmam algumas das hipoteses propostas neste estudo.

a. Confirma a hipdtese principal: melhor desfecho po6s tratamento para quem

recebe alta terapéutica.

Este resultado tem relevancia central neste estudo, ja que evidencia que a
exposicdo completa ao processo terapéutico completo aumenta a chance de
eficacia.

Isto demonstra que a proposta terapéutica da CT foi eficaz, ja que quando
0 individuo €é exposto ao processo terapéutico completo, apresenta
resultado.

Cabe ressaltar que isto ndo significa a validacdo da eficacia de qualquer local
que se autodenomine CT, mas sim daquelas verdadeiras CTs que apresentem
projetos terapéuticos consistentes — como os das duas CTs deste estudo —, assim

como caracteristicas essenciais de CT, como as descritas anteriormente.

Confirma a hip6tese d: pior desfecho para menor escolaridade.
Considerando que o modelo de intervencdo da CT supde uma participacdo ativa
do sujeito em todo o processo, buscando o empoderamento, autoeficacia e
aumento do repertério comportamental, ou seja, um processo de aprendizagem,
individuos com maior escolaridade estariam mais suscetiveis a compreender de
forma mais profunda o sentido do processo como um todo e, portanto, a se
apropriar destes recursos.

De Leon et al. (1994) afirmam que no processo de adesdo e melhora na CT, a
capacidade de compreender e atribuir significado ao processo terapéutico é

essencial para o desfecho positivo.
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c. Negaa hipdtese a: pior desfecho para mulheres.
Em relagdo a este resultado, pode-se fazer referéncia a explicacdo constante na
secdo 5.1 Anélise de composi¢ao da amostra, na qual se explica como a amostra
da populacdo masculina sofreu variacdes por causa do ingresso de individuos
provindos da cracolandia, e como isto ndo aconteceu na populacdo feminina,

enviesando, de certa forma, esta diferenca de resultado entre as duas populagdes.

d. Confirma parcialmente a hipétese e: pior desfecho para comorbidades.
Embora este resultado ndo se refira especificamente a presenca de
comorbidades, j& que a variavel aponta para 0s casos que se encontravam em
tratamento medicamentoso no ingresso na CT, pode-se considerar que estes
individuos possuem mais chance de se tratar de casos de comorbidades.
Considerando que existe uma grande taxa de comorbidades entre 0s usuarios
problemaéticos de SPAs, pode-se inferir que estes individuos podem ser casos de
comorbidades ja& em tratamento medicamentoso, e que, por isto, poderiam

apresentar melhor desfecho que os outros.

5.8.1 Modelo 1

No Modelo 1 foi analisada a associacdo entre caracteristicas sociodemograficas,
saude, dependéncia quimica e outras com o desfecho bom ap6s 12 meses (QAEX 1-6).

Como pode-se observar nas tabelas abaixo, apenas houve associacdo estatistica para
p<0,05 no consumo no 9° més pos saida, na analise da série geral e em todas as séries, exceto
na referente a questao 4.

Esta associacdo apenas sugere que o consumo frequente no 9° més pos saida é indicador
de pior desfecho no 12° més pds saida, o que ndo agrega nenhuma informacdo de grande

relevancia.
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Tabela 32 - Modelo 1 - Associacdo entre caracteristicas sociodemograficas, salide, dependéncia quimica,
etc. e QAEX (Questionario de Avaliacdo Externa) bom geral (1-6)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 1,90 0,63 5,72 0,257
Idade 0,97 0,88 1,07 0,517
Droga de uso 186181,05 0,00 0,996
Tempo de uso 1,04 0,94 1,14 0,461
Trabalhando no ingresso 0,60 0,23 1,58 0,303
Escolaridade 1,03 0,40 2,66 0,951
Uso de medicacdo psicoativa 1,04 0,42 2,57 0,935
DQs na familia 2,56 0,76 8,59 0,128
Tratamentos anteriores (sim/néo) 0,96 0,39 2,35 0,928
Comportamento violento 1,59 0,51 4,97 0,424
Religido 0,43 0,13 1,39 0,158
Pratica religiosa 0,59 0,12 2,85 0,516
CCQB geral* 1,17 0,52 2,64 0,703
Escala de apoio social * 268492,27 0,00 0,984
Beck depressédo* 2,69 0,17 43,41 0,485
IDATE trago* 1,63 0,56 4,74 0,372
IDATE estado* 0,37 0,04 3,73 0,401
Consumo no 3° més 0,77 0,33 1,78 0,542
Consumo no 6° més 0,69 0,28 1,66 0,404
Consumo no 9° més 0,35 0,17 0,69 0,003

*(ltima aplicagéo
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Tabela 33 - Modelo 1.1 Associacao entre caracteristicas sociodemograficas, salde, dependéncia quimica,
etc. e questdo 1 do QAEX (Questionario de Avaliacido Externa)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 2,27 0,47 10,84 0,305
Idade 1,05 0,91 1,21 0,489
Droga de uso 41163,60 0,00 0,994
Tempo de uso 0,94 0,82 1,07 0,320
Trabalhando no ingresso 0,53 0,13 2,26 0,392
Escolaridade 2,17 0,63 7,44 0,218
Uso de medicacéo psicoativa 1,36 0,31 6,05 0,684
DQs na familia 1,91 0,31 11,93 0,487
Tratamentos anteriores (sim/néo) 1,81 0,46 7,13 0,398
Comportamento violento 0,66 0,18 2,45 0,532
Religido 1,69 0,25 11,54 0,593
Pratica religiosa 0,60 0,07 5,33 0,650
CCQB geral* 0,28 0,07 1,19 0,084
Escala de apoio social * 14241861,40 0,00 0,963
Beck depressdo* 51698,69 0,00 - ,0960
IDATE trago* 1,04 0,28 3,90 0,954
IDATE estado* 0,00 0,00 - 0,960
Consumo no 3° més 0,85 0,29 2,50 0,761
Consumo no 6° més 1,49 0,44 5,01 0,518
Consumo no 9° més 0,19 0,07 0,57 0,003

*(ltima aplicagéo
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Tabela 34 - Modelo 1.2 Associagao entre caracteristicas sociodemogréficas, satide, dependéncia quimica,
etc. e questdo 2 do QAEX (Questionario de Avaliacdo Externa)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 1,25 0,42 3,75 0,692
Idade 1,05 0,96 1,15 0,306
Droga de uso 4409,46 0,00 0,986
Tempo de uso 0,94 0,86 1,02 0,137
Trabalhando no ingresso 0,60 0,21 1,67 0,324
Escolaridade 1,71 0,68 4,30 0,250
Uso de medicacdo psicoativa 1,96 0,71 5,43 0,195
DQs na familia 1,65 0,54 5,07 0,383
Tratamentos anteriores (sim/néao) 1,15 0,43 3,06 0,785
Comportamento violento 0,42 0,12 1,40 0,155
Religido 0,79 0,22 2,76 0,708
Prética religiosa 1,02 0,24 4,30 0,976
CCQB geral* 0,54 0,22 1,32 0,179
Escala de apoio social * 0,81 0,09 7,23 0,848
Beck depresséo* 0,63 0,06 6,46 0,697
IDATE trago* 1,69 0,58 491 0,337
IDATE estado* 2,09 0,37 11,73 0,401
Consumo no 3° més 0,54 0,26 1,12 0,096
Consumo no 6° més 1,44 0,66 3,14 0,358
Consumo no 9° més 0,36 0,18 0,73 0,005

*(ltima aplicagdo
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Tabela 35 - Modelo 1.3 Associagao entre caracteristicas sociodemogréficas, salide, dependéncia quimica,
etc. e questdo 3 do QAEX (Questionario de Avaliagdo Externa)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 3,83 0,53 27,81 0,184
Idade 0,98 0,84 1,13 0,745
Droga de uso 1007,52 0,00 0,997
Tempo de uso 0,97 0,85 1,10 0,642
Trabalhando no ingresso 0,73 0,15 3,61 0,700
Escolaridade 2,17 0,46 10,19 0,325
Uso de medicacao psicoativa 1,06 0,19 5,84 0,944
DQs na familia 2,93 0,35 24,70 0,323
Tratamentos anteriores (sim/ndo) 0,50 0,13 1,94 0,318
Comportamento violento 0,99 0,16 6,35 0,995
Religido 0,92 0,11 7,95 0,938
Prética religiosa 0,22 0,01 3,87 0,302
CCQB geral* 1,07 0,31 3,65 0,912
Escala de apoio social * 25100535,27 0,00 0,968
Beck depressdo* 3853,27 0,00 - 0,975
IDATE trago* 2,24 0,41 12,11 0,349
IDATE estado* 0,00 0,00 - 0,967
Consumo no 3° més 0,19 0,04 0,98 0,047
Consumo no 6° més 4,25 0,86 21,04 0,077
Consumo no 9° més 0,08 0,01 0,57 0,012

*(ltima aplicagdo
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Tabela 36 - Modelo 1.4 Associacao entre caracteristicas sociodemograéficas, satde, dependéncia quimica,
etc. e questdo 4 do QAEX (Questionario de Avaliacdo Externa)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 1,68 0,63 4,49 0,299
Idade 1,01 0,94 1,08 0,848
Droga de uso 46776,28 0,00 0,981
Tempo de uso 0,99 0,93 1,06 0,834
Trabalhando no ingresso 1,19 0,62 2,29 0,608
Escolaridade 1,49 0,77 2,87 0,234
Uso de medicacao psicoativa 0,80 0,39 1,66 0,556
DQs na familia 1,09 0,55 2,19 0,798
Tratamentos anteriores (sim/ndo) 0,89 0,45 1,76 0,744
Comportamento violento 0,79 0,35 1,79 0,569
Religido 0,82 0,38 1,77 0,618
Prética religiosa 0,94 0,29 3,05 0,918
CCQB geral* 0,86 0,44 1,68 0,650
Escala de apoio social * 3,17 0,42 24,11 0,265
Beck depresséo* 0,82 0,14 4,64 0,820
IDATE trago* 0,95 0,40 2,23 0,905
IDATE estado* 1,37 0,36 5,17 0,647
Consumo no 3° més 0,73 0,44 1,21 0,223
Consumo no 6° més 1,10 0,61 1,96 0,758
Consumo no 9° més 0,71 0,45 1,11 0,137

*(ltima aplicagdo
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Tabela 37 - Modelo 1.5 Associagao entre caracteristicas sociodemograficas, satde, dependéncia quimica,
etc. e questdo 5 do QAEX (Questionario de Avaliagdo Externa)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 1,54 0,61 3,91 0,365
Idade 0,98 0,91 1,06 0,612
Droga de uso 7384,34 0,00 = 0,978
Tempo de uso 1,00 0,93 1,07 0,986
Trabalhando no ingresso 0,98 0,48 2,00 0,956
Escolaridade 0,93 0,43 2,01 0,858
Uso de medicacao psicoativa 1,02 0,48 2,17 0,962
DQs na familia 1,09 0,49 2,43 0,829
Tratamentos anteriores (sim/ndo) 1,08 0,52 2,21 0,843
Comportamento violento 1,76 0,73 4,22 0,208
Religido 0,94 0,38 2,29 0,887
Prética religiosa 0,56 0,17 1,91 0,356
CCQB geral* 1,38 0,70 2,70 0,352
Escala de apoio social * 2,40 0,27 21,30 0,431
Beck depresséo* 2,61 0,36 18,85 0,342
IDATE trago* 0,84 0,33 2,10 0,704
IDATE estado* 0,68 0,11 4,10 0,671
Consumo no 3° més 0,84 0,48 1,46 0,535
Consumo no 6° més 0,65 0,36 1,20 0,170
Consumo no 9° més 0,57 0,36 0,91 0,018

*(ltima aplicagdo
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Tabela 38 - Modelo 1.6 Associacgao entre caracteristicas sociodemograficas, satde, dependéncia quimica,
etc. e questdo 6 do QAEX (Questionario de Avaliacdo Externa)

Variaveis OR 1C95% p
Sexo 1,68 0,64 4,45 0,295
Idade 0,98 0,90 1,06 0,564
Droga de uso 9151,41 0,00 - 0,979
Tempo de uso 1,02 0,95 1,10 0,550
Trabalhando no ingresso 1,50 0,75 3,02 0,254
Escolaridade 1,10 0,49 2,44 0,816
Uso de medicacao psicoativa 0,84 0,38 1,85 0,658
DQs na familia 0,90 0,39 2,05 0,795
Tratamentos anteriores (sim/ndo) 1,04 0,49 2,24 0,910
Comportamento violento 1,54 0,62 3,81 0,355
Religido 1,03 0,40 2,69 0,947
Prética religiosa 0,78 0,25 2,49 0,679
CCQB geral* 1,42 0,71 2,85 0,324
Escala de apoio social * 1,01 0,19 5,42 0,995
Beck depresséo* 2,03 0,29 14,32 0,476
IDATE trago* 1,21 0,49 2,95 0,680
IDATE estado* 0,56 0,10 3,04 0,505
Consumo no 3° més 0,91 0,50 1,66 0,769
Consumo no 6° més 0,62 0,32 1,21 0,162
Consumo no 9° més 0,52 0,31 0,88 0,014

*(ltima aplicagdo



140

5.8.2 Modelo 2

No Modelo2 foi analisada a associa¢do entre o tipo de saida (abandono/concluséo)

com o desfecho bom apo6s 12 meses (QAEX 1-6).

Como pode-se observar na tabela abaixo, 0 OR foi significativo para a conclusdo em

todas as questdes:

95% maior chance de desfecho bom Geral para quem teve alta terapéutica;
2,52 maior participacdo em Grupos de apoio para quem teve alta terapéutica;
2,27 maior participacdo em grupos religiosos para quem teve alta terapéutica;
83% vezes maior participagdo em grupos de estudo para quem teve alta
terapéutica;

19% vezes maior chance de trabalho remunerado para quem teve alta
terapéutica;

27% vezes maior chance de relacionamento satisfatorio com familia de
origem para quem teve alta terapéutica;

45% vezes maior chance de relacionamento satisfatorio com familia

constituida para quem teve alta terapéutica.

Houve associacdo estatistica para p<0,05 na participacdo em grupos religiosos

(p=0,029) e quase na participacdo em Grupos de apoio (p=0,055).

Tabela 39 - Associacgéo entre o tipo de saida (abandono/conclusdo) com o desfecho bom apés 12 meses

(QAEX 1-6) (Questionario de Avaliacdo Externa)

Questdes OR 1C95% p
Geral 1,953 0,963 3,963 0,064
Participacdo em Grupos de apoio 2,528 0,980 6,521 0,055
Participacio em grupos religiosos 2,279 1,088 4,772 0,029
Participacao em Grupos de estudo 1,839 0,667 5,070 0,239
Trabalho remunerado 1,192 0,668 2,125 0,552
Relacionamento com familia de origem 1,274 0,698 2,325 0,431
Relacionamento com familia constituida 1,455 0,783 2,707 0,236

De acordo com estes dados, considerando estas variaveis como indicadores de qualidade

de vida, segundo ja foi explicado, aqueles que concluiram o processo tiveram maiores

indicadores de qualidade de vida.

Estes dados, assim como os do modelo final de regressdo multivariada, confirmam a

hipotese principal: melhor desfecho pos tratamento para quem recebe alta terapéutica.
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Isto demonstra que a CT ¢ eficaz, j& que quando o individuo é exposto ao processo
terapéutico completo, apresenta melhores indicadores de qualidade de vida, o que possibilita
melhor resultado pés tratamento.

5.8.3 Modelo 3

Na Série 3 foi analisada a associacgéo entre o tipo de abandono (precoce/nédo precoce)
com o desfecho bom apo6s 12 meses (QAEX 1-6).

Como pode se ver na tabela abaixo, ndo houve associacdo estatistica para p<0,05 nem
OR significativo, nem no Geral nem nas questdes especificas.

Tabela 40 - Associagéo entre o tipo de abandono (precoce/ndo precoce) com o desfecho bom ap6s 12 meses
(QAEX 1-6) (Questionario de Avaliacdo Externa)

Questdes OR 1C95% p
Geral 0,403 0,092 1,771 0,229
Participacdo em Grupos de apoio 0,805 0,167 3,876 0,787
Participacao em grupos religiosos 0,403 0,092 1,771 0,229
Participacdo em Grupos de estudo 0,031 0,000 24,867 0,308
Trabalho remunerado 0,587 0,224 1,539 0,279
Relacionamento com familia de origem 0,512 0,177 1,487 0,219
Relacionamento com familia constituida 0,282 0,066 1,206 0,088

Embora fosse esperado pior desfecho para o abandono precoce, a pequena quantidade
final de abandono nédo precoce (F 28,0% - n 7; M 18,9% - n 20), pode ter contribuido para o

ndo aparecimento de significancia estatistica.
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5.8.4 Modelo 4

No Modelo 4 foi analisada a associac¢éo entre o tipo de consumo (abstinéncia, pouco
frequente, muito frequente) com o desfecho bom apds 12 meses (QAEX 1-6).

Na Tabela abaixo se analisa o quanto o consumo no 3° més influencia no desfecho bom
pos saida, e se observou que a chance de desfecho bom diminuiu a medida que o consumo

aumentou, tanto no geral quanto em cada questdo especifica.

Tabela 41 - Associacdo entre o tipo de consumo no 3° més pds saida (pouco frequente, muito frequente)
com o desfecho bom ap6s 12 meses (QAEX 1-6) (Questiondrio de Avaliacdo Externa)

Questodes OR 1C95% p
Geral
pouco frequente 0,24 0,03 1,77 0,16
muito frequente 0,13 0,05 0,33 0,00
Participacdo em Grupos de apoio
pouco frequente 0,00 0,00 . 0,98
muito frequente 0,22 0,08 0,59 0,00
Participaco em grupos religiosos
pouco frequente 0,24 0,03 1,77 0,16
muito frequente 0,18 0,08 0,41 0,00
Participacdo em Grupos de estudo
pouco frequente 0,54 0,07 4,12 0,55
muito frequente 0,11 0,03 0,50 0,00
Trabalho remunerado
pouco frequente 0,42 0,10 1,77 0,24
muito frequente 0,38 0,21 0,68 0,00
Relacionamento com familia de origem
pouco frequente 0,60 0,18 1,95 0,40
muito frequente 0,25 0,13 0,49 0,00
Relacionamento com familia constituida
pouco frequente 0,66 0,20 2,14 0,49
muito frequente 0,25 0,13 0,50 0,00

Também foi comparada a relacéo entre o consumo no 12° més e o desfecho bom poés
saida, e na Tabela abaixo se observa que a chance de desfecho bom tambem diminuiu a
medida que o consumo aumentou, tanto no geral quanto em cada questdo especifica exceto

na 32 (grupos de estudo).
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Tabela 42 - Associagéo entre o tipo de consumo no 12° més pos saida (pouco frequente, muito frequente)
com o desfecho bom apds 12 meses (QAEX 1-6) (Questiondrio de Avaliacdo Externa)

Questdes OR 1C95% p
Geral
pouco frequente 0,30 0,04 2,23 0,24
muito frequente 0,03 0,01 0,12 0,00
Participacdo em Grupos de apoio
pouco frequente 0,00 0,00 0,98
muito frequente 0,02 0,00 0,18 0,00
Participacdo em grupos religiosos
pouco frequente 0,35 0,05 2,62 0,31
muito frequente 0,07 0,02 0,20 0,00
Participaco em Grupos de estudo
pouco frequente 0,61 0,08 4,62 0,63
muito frequente 0,00 0,00 - 0,89
Trabalho remunerado
pouco frequente 0,74 0,17 3,13 0,68
muito frequente 0,40 0,22 0,71 0,00
Relacionamento com familia de origem
pouco frequente 0,29 0,04 2,15 0,23
muito frequente 0,19 0,10 0,36 0,00
Relacionamento com familia constituida
pouco frequente 0,30 0,04 2,23 0,24
muito frequente 0,16 0,08 0,33 0,00

Desta forma, o consumo frequente de SPAs se apresenta como fator de risco para a
qualidade de vida, dado que contribui com a sustentacdo da proposta da abstinéncia como um
dos fatores de protecdo de grande relevancia, no que diz respeito a manutencdo da qualidade de
vida.

Porém este dado também pode ser analisado sob olhar inverso, ou seja, que aqueles que
conseguiram manter uma melhor qualidade de vida estiveram menos predispostos a retomar o
consumo de SPAs, principalmente se for considerada a possibilidade do consumo ser
compreendido, nestes casos, como um recurso para lidar com as frustragdes, sofrimentos e

dificuldades da vida em geral.
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6. DISCUSSAO

De Leon et al. (1994) apontam, ha muito tempo, que as questdes referentes a dindmica
ou as proprias percepcdes do individuo sdo mais relevantes para a permanéncia ou nao na CT
do que as variaveis fixas, como as sociodemograficas ou as ambientais.

Por este motivo, as associagOes encontradas entre o desfecho bom e as seguintes
variaveis, devem ser compreendidas a luz da subjetividade que supfem, e ndo apenas na

categorizacao que pode ser estabelecida a partir delas.

6.1 Desfecho bom e género

A variavel género se mostrou significativa para o abandono do tratamento em CT em
pesquisas antigas (CONDELLI, 1994; LEWIS; ROSS, 1994), assim como em outras mais
atuais (BARROS, 2014), nas quais se afirma que as mulheres apresentam menor adesdo ao
tratamento do que os homens

Esta divergéncia no desfecho por género em relacdo as hipdteses e as evidéncias, assim
como a baixa taxa de conclusdo da populacdo masculina (33,4%) se deve a um fator externo
significativo no periodo da pesquisa. Em janeiro de 2016, apenas 3 meses apds o inicio da coleta
de dados da amostra deste estudo, a CTNJ assinou o Termo de Atuacdo em Rede com o
Programa Recomeco: uma vida sem drogas, do Governo do Estado de Sdo Paulo, que passou a
financiar 25 vagas masculinas e 15 vagas femininas. Até este momento, a taxa de alta
terapéutica da unidade masculina era proxima de 50%, e sofreu uma queda significativa em

2016, como mostra o seguinte Gréfico.
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Gréfico 6 - Finalizacdo na CTNJ por tipo de alta de 2014 a 2017
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A queda das altas terapéuticas de 2016 esteve diretamente relacionada com o inicio das
atividades junto ao Programa Recomeco, principalmente devido ao fato de que o perfil da
populacdo atendida mudou drasticamente apds o inicio da parceria, devido as caracteristicas
dos acolhidos encaminhados por este Programa durante boa parte do ano de 2016,
principalmente durante todo o primeiro semestre.

O Programa Recomeco conta com a Unidade Recomeco, localizada na Rua Helvetia,
cidade de Séo Paulo, no centro da cracolandia, que oferece cuidados pessoais, enfermaria de
desintoxicacdo e centro de convivéncia aos usuarios de crack, moradores da cracolandia, que
buscam atendimento?®. Estes usuarios também sio encaminhados ao Centro de Referéncia de
Alcool, Tabaco e outras Drogas — CRATOD?, localizado nas proximidades da Unidade
Recomeco, que oferece atendimento especializado para dependentes quimicos, e encaminha
para as CTs conveniadas com o Programa Recomeco aqueles que voluntariamente manifestam
o0 desejo.

Desta forma, a CTNJ que até esse momento atendia a populacédo local e regional, com
caracteristicas sociodemogréaficas e de dependéncia quimica proprias do interior do Estado de
SP, passou a receber um volume muito grande de dependentes quimicos vindos dessa realidade
da cracolandia de Séo Paulo, muitos sem nenhuma referéncia familiar, baixa escolaridade,
maior tempo em situacdo de rua, com um nivel de gravidade maior da dependéncia quimica e

niveis de fissura muito maiores.

28 http://programarecomeco.sp.gov.br/
29 http://www.saude.sp.gov.br/cratod-centro-de-referencia-de-alcool-tabaco-e-outras-drogas/
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Esta mudanca subita de perfil, principalmente considerando que foram conveniadas
50% das vagas neste Programa, provocou um desajuste generalizado no funcionamento da CT
como um todo, tanto no desenvolvimento das atividades didrias, na atuacdo da equipe e,
principalmente, nas relagdes intragrupais. Muitas das estratégias que se mostraram funcionais
nos anos anteriores, se tornaram ineficazes neste momento, e a taxa de abandono comecgou a
crescer vertiginosamente, tanto entre os acolhidos encaminhados pelo Programa Recomeco
quanto nos outros, considerando que o clima institucional estava prejudicado em sua totalidade.

N&o se busca, com esta explicacdo, culpabilizar estes acolhidos, ou a forma de
encaminhamento do Programa Recomeco, pelo aumento da taxa de abandono, mas apenas
explicar a brusca mudanga institucional que foi vivenciada por todos nesse momento.

Ap0s alguns meses de constantes avaliagOes e ajustes do programa, das atividades, das
acOes da equipe como um todo, duas mudancas significativas aconteceram: o ajuste do método
da CT a esta nova realidade e a criacdo de um fluxo regional para os encaminhamentos do
Programa Recomego, 0 que progressivamente modificou novamente o perfil do publico
atendido. Reflexo disto é a melhora na taxa de alta terapéutica no ano seguinte (2017), como
também pode ser visto no Grafico 5.

Porém, embora este processo tenha sido muito positivo na vida da CT, o resultado do
mesmo ndo aparece refletido nesta pesquisa, j& que o periodo de ingresso dos sujeitos para
compor a amostra ndo incluiu aqueles acolhidos que permaneceram na CT ap0s estas
modificacdes.

Por outro lado também se depreende desta situacdo a reflexdo sobre a diferenca entre
atender individuos do territorio de abrangéncia ou de fora do mesmo. Estes resultados sugerem
que o atendimento preferencial a pessoas que pertencam ao territério de abrangéncia do
equipamento pode se mostrar mais eficiente do que o atendimento a pessoas de outros
territorios, que ndo terdo vinculo prévio com as redes de salde e protecao social, cujas familias
terdo mais dificuldades em participar do processo, cujo processo de reinsercao social sofrera as
limitacOes inerentes a distancia do equipamento do local de referéncia, assim como tantas outras

variaveis que podem prejudicar o desfecho.



147

6.2 Desfecho bom e religiosidade

Em relagdo a questdo religiosa percebe-se que existe uma relacdo inversamente
proporcional entre a religiosidade e o desfecho positivo, na populacdo masculina. Ou seja, quem
relata ndo ter religido tem maior taxa de alta terapéutica e menor de abandono precoce, e quem
ndo tem prética religiosa tem menor chance de abandono precoce.

Esta associacdo da religiosidade como fator de risco para o abandono e o abandono
precoce ja foi demonstrada em estudo anterior do mesmo autor desta pesquisa (KURLANDER,
2014b), no qual se indicava que, mesmo sendo a espiritualidade e a religiosidade importantes
fatores de prevencdo da recaida, quando associadas a crencas disfuncionais (SERRA, 2013)
podem aumentar a chance de o individuo cometer erros de processamento da realidade, o que
pode contribuir com o abandono e 0 abandono precoce do tratamento.

E interessante perceber que no caso da populacdo feminina esta relacdo acontece de
forma inversa, ja que as mulheres que relataram n&o ter religido tiveram menos taxa de alta
terapéutica, e as que tiveram pouca ou nenhuma pratica religiosa também tiveram menor taxa
de alta terapéutica. Neste caso, na populacdo feminina, a pratica religiosa parece ser um fator
de protecdo para a permanéncia na CT.

Considerou-se nesta pesquisa que a maior participacdo em grupos religiosos pds saida
pode significar maior chance de manutencao de qualidade de vida, j& que as préticas religiosas
ou espirituais estdo fortemente associadas a melhora dos sintomas de diversos agravos, e tém
sido amplamente estudadas em diversas pesquisas.

Segundo Gongalves et al. (2015) as intervencdes espirituais/religiosas (IERs) obtém
resultados similares ou superiores a outras abordagens complementares em salude, como a
reducdo de sintomas de ansiedade e estresse, a diminuicdo na intensidade do consumo de drogas
e diminuicdo da sintomatologia depressiva.

Oliveira et al. (2017), numa revisdo integrativa sobre a influéncia da
espiritualidade/religiosidade no contexto do uso nocivo de drogas, chegaram a conclusdo de
que estas praticas podem ser consideradas recursos validos para a manutencdo da saude,
prevencéao e reabilitagéo.

De Ruysscher et al (2017), numa revisdo de 16 estudos sobre individuos com duplo
diagnostico afirmam que as crengas (religiosas/espirituais) pessoais e 0 suporte na
espiritualidade contribuem a melhorar os quadros diagndsticos.

Moraes et al. (2018), numa revisdo sistematica de 42 estudos sobre intervengdes

baseadas na psiconeuroimunologia, concluiram que préaticas espirituais e religiosas, assim como
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yoga, meditacdo, acupuntura e mindfulness, contribuiram significativamente na diminuicéo do
cortisol, epinefrina e norepinefrina, hormonios relacionados com o estresse, 0 que por sua vez
contribui com a melhora dos resultados do tratamento para diversos agravos.

Segundo um estudo do NIDA (SCHOENTHALER, 2015), no qual foi realizado um
seguimento pos tratamento de 12 meses em um grupo de 2947 usuarios, analisando a relacao
das crencas e praticas religiosas/espirituais com o desfecho. O estudo demonstra que aqueles
que apresentaram maior vinculagdo com crencas e praticas religiosas/espirituais tiveram até
21% menos chance de continuar consumindo SPAs. O que foi considerado mais protetivo foi a
frequéncia semanal a grupos religiosos e a maior interacdo social e vinculagdo com as pessoas

destes grupos.

6.3 Desfecho bom e Grupos de apoio

O termo “Grupo de apoio” ou “Grupo de mutua ajuda” se remete a organizacdes da
sociedade civil, sem fins lucrativos, dirigidas por voluntarios que, muitas vezes, tiveram
problemas com uso de SPAs em suas vidas ou em suas familias. Nestes grupos as pessoas
participam de forma voluntaria para receber e oferecer apoio. Exemplos destes grupos sdo 0s
Alcoolicos Anénimos (AA), Narcéticos Andnimos (NA), Amor Exigente (AE), Pastoral da
Sobriedade, entre outros. E reconhecida a eficacia e importancia da participacio neste tipo de
grupo no pos tratamento como mecanismo de prevencao da recaida e de manutencao dos ganhos
adquiridos durante o processo terapéutico, como afirma o Centro Europeu de Monitoramento
de Drogas e AdicgOes (EMCDDA, 2016).

Diversos estudos apontam para a potencialidade deste tipo de grupo como, por exemplo,
0 publicado pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), estudando o grupo de AA, que
demonstra como este grupo é uma interessante alternativa para a abordagem do alcoolismo
(MAGALHAES; SAIDE, 2015).

Um estudo alem&o promovido pelo mundialmente conhecido Instituto Max Planck de
Munique®, presente no livro “Recaida: ficar para tras ou seguir adiante?”!, de Ingrid Arenz-
Greiving (2000), com seguimento de 4 anos pés tratamento em um grupo de homens, aponta

que aqueles que participaram de grupos de apoio tiveram 54% mais chance de se encontrar em

%0 O Instituto Max Planck é uma organizacéo independente aleméa de pesquisa cientifica, sem fins lucrativos,
fundada pelos governos federal e estadual, mundialmente conhecida como uma instituicdo de ponta no campo
da pesquisa cientifica e tecnolégica.

31 Traducdo nossa do alemdo: Rickfall: Zuriickfallen oder weitergehen?
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abstinéncia do que aqueles que ndo participaram. A taxa de abstinéncia para aqueles que
participaram de grupos de apoio foi de 71% enquanto que para os que ndo participaram foi
46%.

Por este motivo se considera nesta pesquisa que maior participacdo em Grupos de apoio

pode significar maior chance de manutencéo de qualidade de vida.

6.4 Desfecho bom e alta terapéutica

Sendo esta associagdo a principal hipdtese desta pesquisa, tanto os estudos citados
quanto os dados apresentados confirmaram que existe, de fato, uma relagéo direta entre a alta
terapéutica e o bom resultado pés tratamento.

Mas por que esta associacao se apresenta com tanta forga?

Os padrdes de resposta encontrados nos questionarios utilizados nesta pesquisa, para
avaliar os fatores subjetivos tanto do processo quanto da saida (ACSP e QARA), apontam para
uma possivel estruturacdo cognitiva comprometida por crencas disfuncionais no momento do
abandono (KURLANDER, 2014b).

Para Serra (2013, p. 112)

As crencas associadas a esquemas disfuncionais sdo irracionais e violam a légica. Séo
supergeneralizadas, aplicando-se indiscriminadamente a diferentes situag@es. [...]

Crencas disfuncionais sdo absolutas, extremas e resistentes a desconfirmacéo;
ademais, muitas sdo culturalmente reforcadas.

As afirmacdes 6 a 12 do QARA, com alta taxa de resposta, apontam, como ja dito, para
a estruturagéo deste tipo de crenca limitante, que se associa tanto ao abandono do tratamento
guanto ao desfecho negativo apds o mesmo.

Toda a avaliagdo de abandono presente neste estudo aponta para a “melhoria
autodecidida” ou para o “excesso de otimismo”, condi¢ao que pode ser claramente identificada
como crenca disfuncional.

E tdo recorrente este fendmeno que no meio das CTs existe um termo informal para
descrevé-lo, conhecido como “cha de jatobao”, ou seja: “ja estou bom”.

Em inumeras CTs do Brasil, quando um acolhido apresenta desejo de abandono,
rapidamente alguém proclama que este tomou o famoso “chd”, justamente por ser um fendmeno

tdo familiar para quem se encontra na lida diaria.
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Para De Leon (2008) a questdo da motivacdo interna e da capacidade de manter o
compromisso é fator determinante do sucesso na recuperagdo. Segundo ele, a maior parte dos
dependentes quimicos buscariam o tratamento por um conjunto de pressdes externas e internas
que servem como motivadores apenas no inicio do processo. O que motivaria o dependente
quimico a continuar em tratamento por tempo mais prolongado seria, justamente, a sua
capacidade de compromisso pessoal com a sua propria recuperagdo, assim como com o
programa oferecido pela CT.

Para compreender melhor a associacdo do abandono com o desfecho negativo, €
importante também compreender o conceito de “habilidade social”.

Para Caballo (2003) habilidades sociais séo:

um conjunto de comportamentos emitidos por um individuo em um contexto
interpessoal, onde sdo expressos sentimentos, atitudes, desejos, opinifes e direitos de

maneira adequada a situacdo e, a0 mesmo tempo, respeitando estes mesmos
comportamentos nos demais.

E claro que estes comportamentos s&o variaveis de acordo com fatores culturais, de
idade, de sexo, de classe social, etc., porém o foco do conceito é a capacidade de atingir
objetivos e resolver conflitos cotidianos, habilidades claramente deficitarias nos dependentes
quimicos.

Del Prete e Del Prete (2006) enumeram varias habilidades sociais relevantes, que
também aparecem no estudo de Silva e Serra (2004) dentre as principais dificuldades entre

usudrios de substancias psicoativas, sendo estas:

e lidar com sentimentos negativos;
e assertividade;

e fazer ou receber criticas;

e comunicagdo;

e recusar drogas;

e dizer néo;

e socializagéo;

e tolerar frustracoes;

e adiar prazeres;

e reconhecer e enfrentar situacdes de risco;
e lidar com a fissura;

e realizar um projeto de vida realista.



151

Talvez seja por isto que De Leon (2008) afirma que o dependente quimico tem como
caracteristica a tendéncia a ndo concluir nenhum dos projetos que inicia, e dificilmente mantém
0 seu compromisso até o final. Justamente por isto a desisténcia do tratamento seria um fator
extremamente negativo no desfecho da sua recuperagdo. “A propria conclusdo do programa
representa um passo fundamental na aprendizagem do respeito aos compromissos” (De Leon,
2008, p. 75).

Seria também, justamente, na auséncia de algumas destas habilidades sociais basicas
acima descritas que se estruturaria a crenga disfuncional do “jatobao”.

Ou seja, embora estas habilidades estejam claramente deficitérias no individuo, este, por
causa da estruturacdo das crengas disfuncionais, se torna incapaz de perceber este déficit,
sentindo-se assim plenamente capaz de enfrentar as situacfes futuras. Porém, quando estas
situacOes possiveis, como as acima relacionadas, se tornam uma realidade consumada, o déficit
de enfrentamento se evidencia e as consequéncias aparecem.

Como De Leon (2008) disse, o que faz com que o individuo procure ajuda é um conjunto
de pressdes externas e internas, como, por exemplo: problemas de saude, mal-estar fisico,
problemas com a justica, ameacas de traficantes, pressao familiar, problemas econdmicos, risco
de perder o0 emprego, risco de perder o conjuge, sentimento de culpa, desespero, etc.

Estas pressdes podem ser compreendidas como reforcadores negativos. De acordo com
Dos Santos e Pereira (2015) e Dos Santos e Leite (2013), o comportamento controlado por
reforco negativo seria aquele que tem como fim a evitacdo de um estimulo aversivo, enquanto
que o comportamento controlado por reforco positivo seria o que tem como fim a busca de uma
recompensa.

Desta forma, pode-se inferir que o individuo busca uma CT através de contingéncias de
reforco negativo, como as descritas acima. Ou seja, 0 que o individuo esta buscando néo é a sua
“recuperagdo”, mas sim a evitagdo da dor produzida por essas contingéncias aversivas. Cabe
considerar que a evitagdo da dor € um grande eliciador do comportamento humano.

Depois de certo periodo dentro da CT as condi¢Ges ambientais, internas e externas, vao
se modificando naturalmente, e isto faz com que as contingéncias de reforco negativo
desaparegam e, consequentemente, que a motivacao inicial também desapareca.

Quando o programa da CT tem uma linha muito punitiva, ou seja, funciona com base
no controle aversivo, 0 que seria, grosso modo, a tentativa sistematica da equipe de controlar o

comportamento dos acolhidos atraves da aplicacdo de punicGes, ou da iminéncia destas, o
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comportamento adaptativo e de permanéncia do acolhido se baseia nestas contingéncia de
evitagdo da punicgéo (dor).

Em um estudo de diversos textos de Skinner®? e outros autores consagrados da Analise
do Comportamento (MARTINS; CARVALHO NETO; MAYER, 2013), se argumenta que a
manutencdo de comportamentos por estimulacdo aversiva pode ter consequéncias muito
negativas para o individuo, como: a falha no processo de autocontrole, a apresentacdo de
respostas discriminativas inexatas, o processo de autoconhecimento pode ser afetado, assim
como o individuo pode reagir deficientemente aos estimulos gerados pelo seu proprio
comportamento.

O estudo também aponta que os comportamentos mantidos por controle aversivo
geralmente se mantém apenas enquanto 0s agentes aversivos estdo presentes. Ou seja, ndo
existe internalizacdo do sentido comportamento, apenas a evitacdo da punicéo.

Por isto, quando os reforcadores negativos desaparecem naturalmente, € o momento de
que o acolhido possa encontrar na CT reforcadores positivos de alta intensidade, como para que
tenha motivagdo, agora interna, suficiente como para permanecer em tratamento. Cabe
considerar que 0 ambiente externo a CT, que inicialmente se configurava como um fator
aversivo por causa dos problemas existentes no ambiente, neste momento aparece como algo
reforcador, motivo pelo qual a CT precisa oferecer reforcadores concorrentes, ou seja, estimulos
que tenham igual ou maior intensidade de reforgo do que aqueles externos.

Em outras palavras, quando o acolhido se sinta melhor vai aumentar a chance dele
abandonar o tratamento. Por isto a equipe precisa estar atenta a este momento, assim como
também precisa propor um programa que se baseie em reforcadores positivos, e ndo apenas na
fuga das punicGes (da CT, da familia, etc.) e da recaida (também como uma punicdo natural).

Quando o ambiente se torna mais reforcador aumentam as chances de permanéncia,
como aponta uma revisdo sistematica europeia sobre as intervengbes com Manejo de
Contingéncias no tratamento da dependéncia quimica (EMCDDA, 2016b).

Segundo Kolling, Petry e Melo (2011), o0 manejo de contingéncias é uma estratégia se
guia a partir de trés principios: “selecionar e monitorar o comportamento desejado, reforcar
adequadamente o comportamento e, por ultimo, eliminar o refor¢ador quando o comportamento

visado ndo ocorre”.

32 Burrhus Frederic Skinner foi um psicélogo norte-americano que realizou trabalhos pioneiros em psicologia
experimental e foi o propositor do behaviorismo radical, abordagem que busca entender o comportamento em
funcao das inter-relagdes entre a filogenética, o ambiente (cultura) e a historia de vida do individuo.



153

De Leon (2008) também afirma que, mesmo nos que continuam em tratamento, podem
ser encontrados varios graus de compromisso. Enquanto alguns permanecem no programa de
tratamento apenas para ndo desistir dele (refor¢o negativo), sem apresentar um grau elevado de
adesdo para com 0 mesmo, suas regras e limites, outros apresentardo um compromisso real em
relacdo a CT, procurando aderir ao programa de recuperacdo de forma integral (reforco
positivo).

Ou seja, enquanto alguns permanecem na CT para ndo sofrer as consequéncias do
abandono (refor¢o negativo), outros encontram no programa recompensas internas e externas
suficientes como para querer permanecer nele (reforco positivo).

Este reforco positivo pode estar relacionado ao desenvolvimento das habilidades sociais
acima descritas, que contribuem com a melhora na qualidade de vida do sujeito, assim como
também as proprias atividades propostas pela CT (cursos, novos aprendizados, contato familiar,
participacdo em eventos), principalmente as que estdo relacionadas com o processo de
reinsercdo social.

De Leon (2008, p. 75) afirma que “a capacidade de assumir e cumprir compromissos é
uma meta vital do processo de mudanga”. Embora pareca 6bvia esta afirmacao, é importante
observar que a capacidade de assumir e cumprir compromissos (claramente uma habilidade
social) € uma meta do processo.

Isto significa que o individuo ndo possui esta condi¢do quando ingressa na CT e, por
isto, é perigoso que a equipe o trate como se tivesse esta habilidade, supervalorizando os seus
recursos, exigindo dele algo que esta acima da sua capacidade nesse momento. Se fizer isto, a
chance do acolhido frustrar as expectativas da equipe, e as suas proprias, sera muito elevada,
assim como sera reduzida a chance deste atingir os objetivos propostos.

6.5 Desfecho bom e abstinéncia

A associacao encontrada entre abstinéncia e qualidade de vida pode ser, para uns, muito
Obvia, enquanto que para outros pode ser amplamente contestavel.
Tradicionalmente as equipes das CTs, assim como também os membros e dirigentes de

99

Grupos de apoio, compreendiam a recuperacdo como algo binério: “de pé” ou “recaido”. Ou
seja, abstinente ou ndo abstinente, considerando a abstinéncia como o maior indicador de

sucesso — independentemente de todos os outros aspectos da vida do individuo —, e 0 consumo
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como o maior indicador de fracasso — independentemente do tipo de substancia, da quantidade,
da frequéncia e, principalmente dos danos sofridos.

Assim, a “recaida”? se configurou ao longo do tempo como o fracasso absoluto, sempre
sendo associada muito mais a falhas no carater do que a propria sintomatologia do problema,
sendo, geralmente, muito mais punida do que tratada.

Os “defeitos de carater”, utilizados diariamente na linguagem das CTs e dos Grupos de
apoio, representam um conceito encontrado no enunciado do 6° Passo de AA%*, mas que provém
de uma histéria associada ao tratamento moral, originario de Pinel e Esquirol®® que, mesmo
tendo sido revolucionario em sua época (Século XVI11-X1X) compreendia os transtornos de
comportamento — vicios, compulsdes, desvios — como causados por deficiéncias morais do
sujeito (HODGINS; PEDEN, 2008).

Atribui-se a eles (Pinel e Esquirol) o primeiro pensamento médico-cientifico
sistematizado sobre a doenca mental, que foi chamado, em seu momento, de Tratamento moral,
e considerava os aspectos psicologicos como fundamentais na determinacdo da doenca.
Esquirol criou o termo Monomania, para definir as perturbagbes mentais que trazem prejuizos
psiquicos apenas parciais, conservando perfeitas outras funcgdes intelectuais, justamente como
as diferentes compulsdes, e assim definiu o primeiro conceito dos Transtornos de Controle do
Impulso (PACHECO, 2003).

O conceito de Tratamento Moral langou um olhar revolucionario sobre a concepcao dos
transtornos mentais. Esquirol afirmava que “as paixdes exacerbadas poderiam desencadear as
grandes perturba¢des mentais”, mas, a0 mesmo tempo entendia que “se o adoecer € parte da
experiéncia sensorial do sujeito, a loucura pode ser um estado reversivel”, algo que nunca tinha
sido cogitado até o momento. Esta possibilidade de reversdo do estado de adoecimento
acontecia, em seu entendimento, porque “os procedimentos terapéuticos capazes de apaziguar
estas paixdes seriam um meio de reconduzir o doente a encontrar a coeréncia entre a realidade
percebida pelos sentidos e as fungdes mentais, pelas suas ideias, raciocinios, julgamentos”. Este

conceito €, claramente, a base do conceito de Ressignificacido®, amplamente utilizado na

33 Entre aspas, por se tratar de um conceito extremamente ddbio e moralista.

34 Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos esses defeitos de carater.

35 Esquirol (Franca 1772-1840), considerando o precursor da psiquiatria moderna, foi substituto de Philippe Pinel
(1745-1826), considerado o Pai da psiquiatria. Esquirol foi chefe do Hospital Salpétriére, em Paris (1811), o
mesmo em que Charcot realizou as experiéncias com hipnose que Freud conheceu, influenciando assim o
surgimento da Psicanalise.

% A Ressignificagdo “visa aparelhar o individuo para lidar com “situagdes problema” por meio da inser¢do de um
novo método de encarar a realidade na qual o sujeito esta inserido, ou seja, ressignificando o seu mundo e se
tornando mais adaptado e adaptavel a esse meio” (DANTAS, 2016).
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atualidade pela Terapia Cognitivo Comportamental. (PACHECO, 2003; HODGINS; PEDEN,
2008; WILLIAMS; POTENZA, 2008).

Segundo estes autores, o Tratamento Moral tinha, portanto, um sentido educativo que
envolvia aspectos ambientais e sociais. No entanto, a ideia de que através dos métodos
psicoldgicos seria possivel corrigir erros na logica de pensamento e raciocinio daqueles que se
afastavam da norma admitida como correta, implica uma questdo ética que pode facilmente
justificar condutas arbitrérias ou coercitivas.

Seria esta, justamente, a armadilha do Tratamento Moral, que, mesmo sem a intencao
inicial, acabou propiciando alienacdo e condicionamento dos “loucos” por parte dos
considerados “normais”.

E também, na atualidade, a armadilha dos modelos puramente religiosos de tratamento,
gue se aproximam muito deste modelo moral de concepcdo da doenca, assim como do modelo
impositivo de mudanca de comportamento para ajustar-se a norma.

Assim, o conceito de “defeito de carater” se encontra ultrapassado e precisa ser abolido
deste meio, ja que é, sem duvida, um resquicio do Tratamento Moral.

Quando se compreende na CT que o individuo se comporta de uma determinada maneira
“errada” por causa dos seus “defeitos de carater”, esta se retomando o conceito de que existe
uma falha moral, de carater, que impele o sujeito a se comportar dessa forma, e ndo que existem
uma infinidade de contingéncias que contribuem e determinam esse comportamento, muito
além de sua vontade ou da sua capacidade de escolha.

E dificil de compreender em muitas ocasides, mas raramente o individuo realmente
escolhe o seu comportamento de forma voluntéria, principalmente considerando que cada
individuo “escolhe” os seus comportamentos dentre aqueles que compdem o seu repertorio
comportamental.

Ou seja, pessoas com repertorio comportamental muito reduzido somente poderdo
escolher suas respostas dentre aqueles que possuam.

Por exemplo:

e Um individuo com muita dificuldade de expressar emocgfes e pensamentos
dificilmente podera ser claro na hora de falar diretamente para o outro o que
pensa ao seu respeito.

e Um individuo cuja familia sempre “resolveu” os problemas com gritos e

violéncia, dificilmente sabera negociar de forma tranquila os seus conflitos.
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e Um individuo que cresceu num ambiente em que drogas, &lcool, violéncia,
roubos, foram moeda corrente, tera muita dificuldade em sentir que estes

comportamentos sdo errados ou Nocivos.

Depois destas reflexdes, percebe-se que a abstinéncia ndo é uma questdo moral ou de
carater, e que ndo necessariamente se trata de uma escolha para muitos. Segundo a OMS a
dependéncia quimica € uma doenga cronica, progressiva e recidivante, “c ndo uma simples falta
de vontade ou de desejo de se libertar” (OMS, 2004). Portanto a volta ao uso, ou as situagoes
de consumo, devem ser compreendidas como sinais e sintomas naturais da problematica, e que
devem ser abordados com intervengdes terapéuticas especificas, ¢ ndo com “sermdes” e
castigos.

De todas formas, este estudo aponta para a abstinéncia como fator que aumenta a chance
de melhores indicadores de qualidade de vida, portanto, sob este olhar, a abstinéncia seria algo
a ser almejado tanto pelo usuario quanto pela equipe.

Isto ndo significa que nenhum individuo pode ter qualidade de vida boa se fizer uso de
SPAs, porém, como ja mencionado, a populacdo desta amostra, assim como a de muitas das
verdadeiras CTs, que possuem critérios especificos de admissao, possui niveis de gravidade da
dependéncia e de comprometimento geral de vida que fazem com que o consumo nao
problematico deixe de ser uma possiblidade.

Um dado que reforca este conceito é a baixissima taxa de consumo de frequéncia baixa
nesta amostra, estando dividida entre a abstinéncia e o consumo de alta frequéncia.
Considerando gue a grande maioria sdo usuarios de crack e alcoolistas de grau avancado, fica
mais facil de compreender a estreita relacdo entre a abstinéncia e a qualidade de vida.

Pessoas que conseguem fazer uso ndo problematico de SPAs ndo se encontram em
verdadeiras CTs, ja que ndo se enquadram nos critérios minimos de admissao.

Enfim, para casos graves, fica evidenciado que a abstinéncia é, quando possivel, a

escolha mais segura para a manutencdo da qualidade de vida.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou as seguintes limitagoes:

a. A CT estudada possui caracteristicas peculiares que a diferenciam da maioria
dos locais autodenominados de CTs no Brasil, portanto ndo pode ser feita uma
generalizacdo arbitraria dos resultados obtidos para outras modalidades de CT.

b. No caso das amostras masculina e feminina, a diferenciacdo ndo se da apenas
pelo género, mas também pela CT em que se aloca cada uma delas. Mesmo
sendo duas unidades da mesma institui¢do, que se utilizam do mesmo método e
da mesma filosofia de trabalho, uma esta localizada na area rural (masculina) e
a outra em éarea urbana (feminina), possuem equipes diferentes e muitas
atividades desenvolvidas ndo sdo idénticas em ambas as unidades, o que

compromete a comparacgdo apenas por género dos resultados obtidos.

c. No caso do seguimento pos saida, a avaliacao foi realizada por meio telefonico
em grande parte dos casos, 0 que pode comprometer a fidedignidade das

respostas obtidas.

d. No caso da avaliacdo do padrdo de consumo po6s saida, somente foi avaliada a
frequéncia de consumo, ndo sendo avaliado o tipo de substancia utilizada nem a
quantidade da mesma, variaveis que poderiam se associar a alguns dos

indicadores de qualidade de vida estudados.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O uso de SPAs é um fendmeno social multifatorial presente em todas as culturas e
épocas, e seu uso pode derivar em vérias formas de danos individuais e coletivos, assim como
numa patologia passivel de tratamento especializado chamada dependéncia quimica.

Uma das modalidades de atengdo para a dependéncia quimica mais acessadas no Brasil
é a CT, pelo que se faz imprescindivel compreender mais profundamente a sua dindmica
terapéutica, a fim de poder obter melhores resultados.

Sendo o abandono um dos principais problemas no que concerne a todas as abordagens
de tratamento deste transtorno, esta pesquisa buscou compreender, em primeiro lugar, os fatores
que determinam a sua altissima taxa.

Compreendendo quais séo os fatores associados ao abandono do tratamento, poderdo
ser propostas intervencdes suficientemente capazes de minimizar a incidéncia do mesmo,
elevando assim, consequentemente, as taxas de sucesso do tratamento na CT.

Para isto se partiu da premissa de que alguém que procura alguma forma de recuperacéo,
como uma CT, possui alguma intencédo legitima, mesmo que muito timida, de recuperar-se da
sua dependéncia. Sendo assim, se o local oferecer as condi¢des necessarias para que isto
aconteca, a probabilidade de melhoria da qualidade de vida como um todo e, consequentemente,
a manutencdo da abstinéncia, aumentaria consideravelmente.

N&o se busca, com isto, uma CT ideal, perfeita, mas sim uma CT que esteja mais
préxima das necessidades daqueles que sdo o motivo final da sua existéncia.

No referente ao abandono do tratamento, houve maior prevaléncia na populagédo
masculina, principalmente nagqueles que estavam empregados antes de ingressar na CT, com
maior tempo de uso, 0s casados ou amasiados e, principalmente, aqueles que fizeram uma
avaliacdo muito positiva de si mesmos durante o processo.

Na segunda parte desta pesquisa, se buscou avaliar a eficacia dos servicos de CT
estudados, através de um seguimento de 12 meses pds saida, numa avaliacéo de indicadores de
qualidade de vida assim como da frequéncia de consumo.

Verificou-se que aqueles que concluiram o programa tiveram melhores resultados pos
saida, assim como também aqueles que se mantiveram em abstinéncia, o que pode confirmar a
hipdtese de que a conclusdo do programa terapéutico e a manutencéo da abstinéncia séo fatores

importantes para aumentar a chance de melhor qualidade de vida pos saida.
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Por outro lado, também se pode considerar que os maiores indicadores de qualidade de
vida podem ter sido protetivos para a retomada do consumo de SPAs, ndo sendo
necessariamente a abstinéncia uma variavel de controle para a qualidade de vida, mas, pelo
contrario, podendo ser a qualidade de vida uma variavel de controle para a abstinéncia.

Esta andlise traz a tona a dicotdmica relacdo de figura-fundo entre abstinéncia e
qualidade de vida, deixando ao leitor a ardua tarefa de abstrair-se da moralidade implicita neste

tema e tentar questionar-se se aquilo que julga ser causa pode ser, em Ultima instancia, efeito.
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Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Residente,

convidamos vocé para participar nesta pesquisa, “FATORES ASSOCIADOS A
RECIDIVA E ABANDONO PRECOCE DO TRATAMENTO DA DEPENDENCIA DO
ALCOOL, CRACK E OUTRAS DROGAS EM DUAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS: aspectos relacionados a género”, 0 que é muito importante para nés. No
entanto, a sua participacdo € voluntaria, podendo aceitar ou ndo fazer parte desta pesquisa,
podendo retirar o seu consentimento em qualquer momento que o desejar, sem nenhuma sangéo
ou prejuizo ao seu tratamento. Havera a possibilidade de mais conversas e esclarecimentos
sobre assuntos relacionados a este tema que o preocupem, com qualquer membro da equipe,
caso VOceé queira.

O projeto estd sendo conduzido nesta Comunidade Terapéutica por entrevistadores
treinados, sob a supervisao do supervisor Pablo Andrés Kurlander Perrone, Psic6logo.

Apds assinar este termo, serdo aplicados cinco questionarios, com uma duracao
aproximada de 15 minutos cada um, sendo que dois destes serdo reaplicados mensalmente
durante o tratamento. Ap0s a saida do tratamento, seja em caso de desisténcia ou de graduacéo,
sera aplicado um questionario apo6s 3, 6, 9 e 12 meses, podendo este ser aplicado pessoalmente,
por telefone ou por meios eletrénicos, com uma duracdo aproximada de 15 minutos. Serdo
utilizados dados dos participantes constantes dos Bancos de Dados da Comunidade Terapéutica
Nova Jornada.

Este tipo de pesquisa/acdo, embora ja realizado nesta Comunidade Terapéutica e em
outros locais, nunca ocorreu na maioria das Comunidades Terapéuticas brasileiras. O objetivo
é conhecer o padréo de uso de alcool e drogas e de certos estilos de vida dos residentes, entender
como caracteristicas individuais e sociais influenciam(ram) o comportamento dos residentes, e
fornecer modelos alternativos a esses padrdes e estilos prejudiciais. Ao fim e ao cabo, 0 projeto
podera também ajudar a melhorar a prevencéo e o tratamento de problemas associados ao uso
de alcool e drogas, além de auxiliar no desenvolvimento de seu tratamento que poderdo servir
de modelo para outras Comunidades Terapéuticas.

Qualquer informacdo adicional podera ser obtida com membros da equipe, com o

Psicélogo Pablo Andrés Kurlander Perrone (14.99689.0812 — pablok@novanorjada.org.br), ou
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com a Prof® Dra. Florence Kerr-Corréa, Orientadora desta Pesquisa (14.3880.1232 —
correaf@fmb.unesp.br).

Caso haja davidas éticas, as mesmas poderdo ser sanadas junto ao CEP da FMB-Unesp

(14.3880.1608). Vocé também recebera uma copia deste documento.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Entrevistado

Eu,

concordo em participar da pesquisa da

Comunidade Terapéutica Nova Jornada sobre o padrdo de uso de alcool e drogas, assim como
dos estilos de vida dos residentes, e entender como caracteristicas individuais e sociais
influenciam o comportamento dos residentes em relacdo a sua adesdo ao tratamento e a
manutencdo da abstinéncia apds o0 mesmo.

Entendo que se trata de uma iniciativa que tem como objetivo contribuir para o melhor
tratamento do uso problematico e dependéncia de alcool e de drogas e de estilos de vida
arriscados.

Entendo que havera total sigilo em relagdo aos dados coletados, e as informagdes serdo
sempre analisadas e divulgadas em conjunto. Entendo, ainda, que meus pais ou responsaveis

ndo terdo acesso a nenhuma informacédo por mim prestada, pois estas sdo sigilosas.

Autorizacao do entrevistado

Declaro que concordei em prestar as informacdes requeridas pelo questionario deste projeto.

Avaré, / /20

Assinatura Acolhido Pablo Andrés Kurlander Perrone

Psicologo (CRP 06/111.634)
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Anexo B — Autorizacdo da CTNJ para uso de dados do banco de dados

wAPETERg,, COMUNIDADE TERAPEUTICA

SN )/ . NOVA JORNADA

CNPJ: 13.442. 49]/()()()I 74
/ Utilidade Pablica Municipal - Lei n® 1.539 - 07/02/2012
Inscricao Municipal - 23630 - I Lrl(, ao COMAD 0001
Filiada a FEBRACT (Federagiao Brasi

idades Terapéuticas)

_— Conveniada com a SENAD (s ldg Politicas Sobre Drogas)
Inscri¢ao CELE (Cadastro Estadual de Entidades) - 1570/2013
- Inscrita no SICAF (Sisten ‘L( 1dastramento Unificado de Fornecedores)
P - — o Vicinal Avurc,—llzlllngzl Kln 4.5 - Avaré,SP
Fones: (14)99689.0812 - 99689.1062 - 99701.5949
NOVA JORNADA Caixa Postal 244 - CEP: 18.700-970
www.novajornada.org.br

Declaro, que tenho CIENCIA E AUTORIZO, o desenvolvimento da Pesquisa
“FATORES ASSOCIADOS A RECIDIVA E ABANDONO PRECOCE DO
TRATAMENTO DA DEPENDENCIA DO ALCOOL, CRACK E OUTRAS DROGAS
EM DUAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS: aspectos relacionados & género”, a ser
conduzida pelo Sr. Pablo Andrés Kurlander Perrone, orientado pela Profé. Dr2. Florence Kerr-
Corréa, junto a FMB-UNESP, ap0s aprovacao do CEP, assim como o acesso a todos os dados
de prontuario que se fizerem necessarios.

Declaro que conheco, cumprirei e farei cumprir os Requisitos da Resolugdo 466/2012,
e suas complementares, e que todos os responsaveis pela Instituicdo se responsabilizardo pelo
cumprimento fiel e de boa fé do projeto, respeitada a confidencialidade, sigilo, e beneficéncia
aos participantes, e como esta instituicdo tem condicdes para o desenvolvimento deste Projeto,

autorizo sua execucéo.

Por ser verdade, firmo a presente.

Avaré, 07 de julho de 2015

AR

/" Marcelo Ricardo*Tonin
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Anexo C — Termo de Adesao

Eu, )

solicito ser acolhido(a) na Comunidade Terapéutica Nova Jornada (CTNJ) para recuperacdo

da dependéncia quimica, e declaro voluntariamente o seguinte:

01.

02.

03.

04.

05.
06.
07.

08.

09.

10.

Estou aderindo voluntariamente ao programa proposto pela CTNJ, sabendo que posso
desistir do mesmo a qualquer momento, sem risco de constrangimento, agressdes e pressao

de qualquer espécie.

Concordo com os critérios de readmissdo propostos no Manual de Rotinas e

Procedimentos.

Concordo com que meus documentos pessoais, dinheiro e objetos de valor que porventura
possam se encontrar na CTNJ (como telefones celulares, cameras fotograficas, etc.), sejam

guardados pela equipe em local de acesso restrito.

Estou ciente de que ao ingressar na CTNJ seré realizada a revista dos meus pertences, para

evitar a entrada de objetos ndo permitidos.
Concordo em receber visitas conforme estabelecido no Regulamento de Visita.
As saidas acontecerdo de acordo com o PAS (Plano de Atendimento Singular).

Concordo que as minhas correspondéncias, assim como 0s volumes a enviar ou receber,
sejam abertos e fechados na presenca da equipe, a fim de evitar a entrada e saida de objetos

ndo permitidos. A correspondéncia ndo seréa lida pela equipe da CTNJ.

Estou ciente de que: agressdes fisicas, praticas sexuais de qualquer espécie, uso de alcool
e/ou drogas, roubos, recusa constante de atendimento a disciplina, podem levar ao
desligamento do programa de acolhimento (Alta Administrativa por indisciplina).

Estou ciente de que é proibido fazer negdcios dentro da CTNJ, como trocar ou vender

objetos, ou pagar para que outro faca algum servigo da minha responsabilidade.

Estou ciente de que a Graduacdo acontecera no dia de visita, no més correspondente ao
término do PAS.

Avaré, / /

Acolhido(a) Responsavel pela CTNJ
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Anexo D — Termo de compromisso

Eu,
R.G.n° , CPF n°

Endereco:
N° Bairro: CEP:

Fone: Email:

responsavel pelo acolhimento de

em__ /| naComunidade Terapéutica Nova Jornada, DECLARO:

1. Ter recebido uma cdpia do Manual de orientacéo inicial, referente a0 compromisso de deveres e
obrigaces de acolhidos(as) e familiares durante o periodo de acolhimento do(a) candidato(a), e declaro também
ter concordado com todas as exigéncias citadas nos regulamentos contidos no mesmo.

2. Estar assumindo agora, em caso de vaga nao conveniada com programas de financiamento publico, a total
responsabilidade pelo fornecimento dos materiais de uso pessoal necessarios durante o transcurso do processo.
3. Estar assumindo agora a total responsabilidade pelo ressarcimento dos danos fisicos e materiais que
possam ser provocados pelo(a) acolhido(a), tanto dentro da CTNJ como fora da mesma em caso de fuga.
4, Declaro também estar deixando os seguintes documentos pessoais e objetos de valor:
Avaré, de de 20
Nome por extenso Assinatura
(Familiar ou responsavel) (Familiar ou responsavel)
Nome por extenso Assinatura
Acolhido(a) Acolhido(a)

Responsavel pela CTNJ
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Anexo E — Termo de autorizacao de uso de imagens

Eu,

R.G.n° , CPF n° ,

acolhido(a) nesta Comunidade Terapéutica AUTORIZO esta entidade a disponibilizar
contedudos eletrénicos contendo minha imagem (foto) em todas as vias de comunicacao
eletronica de que a mesma se utilize, sabendo também que tenho plena liberdade de ndo assinar
este termo caso deseje preservar 0 meu anonimato, sem ser alvo, por isto, de nenhuma forma
de constrangimento, assim como também posso cancelar esta autorizagdo a qualquer momento,
por escrito, caso considere inapropriado o contetdo divulgado.

Avaré, de de 20
Nome por extenso Assinatura
(Familiar ou responsavel) (Familiar ou responsavel)
Nome por extenso Assinatura
Acolhido(a) Acolhido(a)

Responsavel pela CTNJ
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Anexo F — Caracteristicas do programa da CTNJ

O Projeto Terapéutico da CTNJ (CTNJ, 2017a) foi elaborado em concordéancia com as
legislacBes nacionais vigentes (Lei 10.216/2001; RDC 29/2011 ANVISA,; Portaria 3088/2011;
Resolucdo CONAD 01/2015 — Marco Regulatério das Comunidades Terapéuticas), e também
com as diretrizes de organizagdes nacionais especializadas na pesquisa e tratamento da
dependéncia quimica, como a Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT)
e a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), alinhados a organismos
internacionais, tais como a Federacion Latinoamericana de Comunidades Terapeuticas
(FLACT), World Federation of Therapeutic Communities (WFTC) e National Institute on Drug
Abuse (NIDA).

Todo o Projeto Terapéutico da CTNJ se baseia na construcdo do Plano de Atendimento
Singular — PAS, que tem por objetivo principal a singularizacao do atendimento de acordo com
as peculiaridades e necessidades de cada individuo, considerando caracteristicas singulares
(fatores de risco e de protecdo) tais como: historico de vida, recursos comportamentais e
cognitivos, nivel de gravidade da dependéncia, caracteristicas da relacdo com o consumo de
substancias psicoativas (SPAs) (tempo de uso, principal SPA de consumo, via de consumo),
presenca de comorbidades, estrutura familiar de origem e de convivéncia, historico laboral,
nivel de escolaridade, nivel socioeconémico, assim como as caracteristicas geopoliticas de seu
municipio de origem, entre outros.

Este Projeto Terapéutico visa principalmente a reinsercdo social do acolhido,
promovendo a todo momento o empoderamento e a autonomia do mesmo, o que contribui com

a crescente desinstitucionalizacdo, através da progressdo das seguintes Fases:

Quadro 7 - Projeto Terapéutico da CTNJ por Fases

Fase | Tempo
1. Acolhimento 10 a 30 dias
2. Avaliago diagnostica 1 a2 meses
3.1 Pré-Ressocializacéo 1 a2 meses
3. Ressocializagéo 3.2 Ressocial!zagéo ?nicial ——
3.3 Ressocializacao intermediaria 2 a 7 meses
3.4 Ressocializacéo avancada
Duracdo Minima | 4 meses e 10 dias
Duracdo Maxima 12 meses

Cada uma das fases possui um foco especifico, atividades especificas e critérios de

passagem de fase especificas, relacionadas no Projeto Terapéutico (CTNJ, 2017a).
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Algumas das atividades realizadas na CTNJ, por tipo de atividade, sdo as relacionadas

a sequir:

Quadro 8 - Atividades desenvolvidas na CTNJ, por tipo de atividade

Atividades recreativas,
1 esportivas, artisticas e
culturais

projetos esportivos internos

projetos culturais internos

atividades esportivas de lazer (futebol,
sinuca, baralho, doming);

gincanas esportivo-culturais;

outras atividades de lazer desenvolvidas no
tempo livre.

Atividades de
2 desenvolvimento da
espiritualidade

atividades religiosas internas;
ensaios de louvores;

reflexdo matinal;

reunides de 12 Passos;
escrita do 4° Passo;

Reforco Comunitario;
dindmicas de grupo;

Grupos Operativos;
atendimento psicoldgico individual;
grupos de mdtua ajuda;
reunides de partilha.

Atividades de
3 autocuidado e
sociabilidade

higiene pessoal;

arrumacao e limpeza dos pertences e das
acomodacdes de repouso e banheiro;
participacao na elaboracao das refeicdes e
limpeza da cozinha e do refeitdrio de uso
coletivo;

participacao na limpeza e organizacdo de
espacos coletivos, como salas de recreacao,
jardins e hortas de consumo interno.

Atividades de
capacitacdo, promocao
da aprendizagem e
formacéo

reunides de estudo sobre Psicologia;
reunides de estudo sobre dependéncia
quimica;

reunides de estudo sobre 12 Passos (1° a 3°;
6°e 7°; 10° a 129);

escrita do 4° Passo;

cursos profissionalizantes;

programas de alfabetizacdo e escolaridade;

Cabe ressaltar que muitas destas atividades ndo sdo de carater obrigatdrio,

principalmente as praticas religiosas, nas quais o acolhido participa por iniciativa pessoal.

Quando consta no Cronograma da CT uma atividade religiosa especifica, sempre acontece no

mesmo momento outro tipo de atividade da qual acolhido pode participar, se assim o preferir.

O respeito a orientacdo religiosa, ou ndo religiosa, € um dos conceitos basicos da CTNJ, que

ndo professa nenhuma religido especifica, porém sugere que o acolhido desenvolva alguma
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forma de espiritualidade, da sua escolha, durante o processo terapéutico, podendo inclusive ter
acesso a grupos religiosos externos a CT, se for de sua preferéncia.

Durante todo o processo terapéutico acontece concomitantemente o Programa de
Pesquisa Continuada, que tanto da suporte para as avaliagdes do PAS quanto propicia a analise
estatistica permanente dos dados epidemioldgicos, transversal e longitudinalmente, dos grupos
de acolhidos de forma ndo amostral, mas sim censitaria, ja que a todo momento pode ser
avaliada a totalidade dos casos.

Para este fim sdo utilizados diversos instrumentos de pesquisa e avaliacdo, a maior parte
deles validados nacional e internacionalmente, e outros desenvolvidos pela equipe da CTNJ.
Estes instrumentos sdo aplicados por individuos treinados para este fim, preferencialmente
estagiarios de Psicologia ou de Servigo Social.

Os dados obtidos destas pesquisas ja foram base de estudo de diversas monografias, da

dissertacdo de mestrado do autor desta pesquisa, e também deste presente estudo.

Critérios de desligamento e readmissao

Como ja foi dito, o tratamento na CTNJ é voluntario, ou seja, 0 acolhido pode abandona-
lo quando desejar, de acordo com os protocolos da instituigéo.

O acolhido também pode ser desligado da CT (alta administrativa), sendo que, de acordo
com as normas basicas da CT contidas no Manual de Rotinas e Procedimentos (CTNJ, 2017b)

sdo as seguintes:

- uso de alcool/drogas dentro da CT;

- préticas sexuais de qualquer espécie, com outros acolhidos ou com visitantes®’;
- agressdo fisica ou ameacas e agressdes verbais constantes®?;

- roubos;

- recusa constante de atendimento a disciplina®®.

37 Mesmo se tratando de residentes casados, ndo podem manter nenhum tipo de relagdo sexual dentro das
dependéncias da CT, por ndo haver nenhum local apropriado para este tipo de pratica.

38 No caso de agressdo fisica, uma Unica vez é suficiente para o acolhido ser desligado do programa de tratamento,
no caso das ameacas e agressdes verbais, o residente sera abordado pela equipe e recebera orientacéo e alguma
sancao por causa deste comportamento, mas se reincidir frequentemente podera ser desligado do tratamento.

39 Isto significa que o acolhido n&o participa de nenhuma das atividades propostas, ndo cumpre as regras basicas
de convivéncia dentro da CT, sendo que estas sdo definidas através da participagdo coletiva. O acolhido sera
advertido algumas vezes ao respeito deste tipo de comportamento, e questionado sobre o seu desejo de
permanecer na CT. Caso continue ndo aderindo as regras basicas e ndo participando das atividades, podera ser
desligado da CT.
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Os acolhidos poderéo ser readmitidos na CTNJ seguindo os seguintes critérios:

- em caso de conclusdo (alta terapéutica) seguida de recaida, o candidato podera ser
readmitido imediatamente, caso haja vaga disponivel;

- em caso de abandono (alta solicitada) do programa, o candidato serd readmitido
somente apos seis (6) meses da data do abandono*?;

- em caso de desligamento (alta administrativa), cada caso serd avaliado
separadamente, sendo que a CTNJ se reserva o direito de ndo readmitir o candidato,
considerando que para os casos favoraveis a readmissao, o tempo minimo de espera
serd o mesmo dos casos de abandono;

- em caso de fuga (evasdo) ou de reincidéncia no abandono (alta solicitada), o
procedimento serd 0 mesmo dos casos de alta administrativa;

- em caso de segunda conclusdo (alta terapéutica), o caso sera avaliado pela equipe,
visando compreender se o candidato teve ganhos reais no processo anterior,
verificando se trata-se de um caso especifico para CT, buscando evitar casos de

institucionalizacao.

Equipe

A equipe da CTNJ é do tipo mista, ou seja, esta composta por profissionais e
dependentes em recuperacdo (Conselheiros), além dos voluntarios diversos. Esta modalidade
de formacdo da equipe de trabalho é a que obteria melhores resultados, segundo diversos
autores (FRACASSO; LANDRE, 2012; DE LEON, 2008; GONI, 2008; CONDELLI; DE
LEON, 1993; GOTI, 1990; JONES, 1972; RODRIGUE, 1965).

No Quadro abaixo estdo relacionados os componentes da equipe de trabalho das duas
unidades da CTNJ, considerando 50 vagas na Unidade Masculina e 20 vagas na Unidade

Feminina.

40 Este tempo de 6 meses foi estipulado principalmente para que o grupo no qual o acolhido ira se inserir tenha se
renovado desde a sua saida, considerando que o grupo de acolhidos da CT é sempre rotativo.
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Quadro 9 - Equipe da CTNJ

Funcéo Quantidade | Horas/semana Rl d~e
contratacao
Psicologo 4 30h CLT
Psicologo 1 10h MEI
Estagiario de Psicologia 5 20h Contrato de estagio
remunerado
Assistente Social 2 30h CLT
Administrador de empresas 2 40h CLT
Conselheiro — Plantonista 6 40h CLT
Motorista 1 40h CLT
Logistica e compras 1 40h CLT
Total: 22

Considerando que ha 70 vagas disponiveis, sendo 50 na unidade masculina e 20 na
unidade feminina, havendo um total de 22 funcionarios, ndo considerando os diversos
voluntarios de atividades especificas, ha praticamente um funcionério para cada 3 acolhidos,
sendo todos estes contratados de acordo com a legislacéo trabalhista vigente.

Vale a pena ressaltar também que no programa de estagio curricular de Psicologia
participam semestralmente aproximadamente 25 estudantes, que realizam grupos de
Treinamento de Habilidades Sociais nas duas unidades. A equipe técnica da CTNJ oferece
anualmente, de forma gratuita nas instalaces da instituicdo de ensino superior parceira, um
curso de Extensdo Universitaria de Capacitacdo em dependéncia quimica para os alunos que

participardo do estagio, assim como para outros alunos interessados de cursos diversos.

Recursos financeiros

Os recursos necessarios para a manutencdo do trabalho da entidade provém das
seguintes fontes:

— Doacgdes espontaneas em espécie ou em dinheiro.

— Convénio com o Governo Federal através da Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas (SENAD), que contempla 15 vagas masculinas.

— Termo de Atuacdo em Rede com o Governo do Estado de S&o Paulo, atraves do
Programa Recomeco, que contempla 25 vagas masculinas e 15 femininas.

— Promocéo de eventos geradores de renda, como festas e rifas, por exemplo.
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Cabe ressaltar que todas as vagas oferecidas pela CTNJ séo totalmente gratuitas, mesmo
as ndo conveniadas, que sdo subsidiadas com recurso proprio. Também vale especificar que a
CTNJ fornece, em grande parte dos casos, todo o material de higiene pessoal, e em alguns casos

também roupas, roupas de cama e banho.
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Anexo G — Questionario de dados gerais, sociodemograficos e de saude

Data: [/

N

Entrevistador:

A. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Nome:
2. ldade:
3. Naturalidade:
4. UF:
5
6

. Cidade de Encaminhamento:
. UF:
7.DataNasc.: /| 8. RG: 9. CPF:

10. Trabalha: (S) (Wll. Onde?
12. Endereco:

13. Bairro:

14. Cidade:

15. UF:

16. Telefones:

17. Email:

18. Religido:

(0) Nao tem (3) Espirita (6) Orientais/budismo
(1) Catolica (4) Judaica (7) Outra

(2) Evangélica/protestante (5)Afro-brasileira (8) Prejudicado/néo sabe
19. Vocé pratica a sua religido?

(0) Néo tenho prética religiosa (3) Frequento pelo menos 2x / més

(1) N&o frequento, porém oro/rezo ou (4) Frequento 1x / semana

acredito (5) Frequento 2x / semana ou mais

(2) Frequento menos que 1x / més

20. E. Civil:

(1) Solteiro (3) Separado/divorciado (5) Viavo
(2) Casado (4) Amasiado (6) Outros
21. Filhos (gtde.) 22. Idade e sexo:

23. Nome da Esposa:

24. ldade: 25. Profissdo:

26. Tempo de Casamento:
27. Nome do Pai:

28. Idade: 29. Profissao:
30. Nome da Mae:
31. Idade: 32. Profissao:

33. Pais Separados: (S) (N)
34. Profisséo:




35. Codificacéo da Profisséo

(1) Especialidades Profissionais e
Ocupacg0es Técnicas

(2) Ocupacbes Executivas,
Administrativas, Gerenciais

(3) Vendas

(4) Apoio Administrativo e de Escritério

(5) Ocupacdes de Producdo de Preciséo,
Manufatura e Conserto

(6) Operadores de Méaquinas, Montadores
e Inspetores

(7) Ocupacdes de Transporte e Mudancas
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(8) Servigos  gerais, Limpeza de
Equipamentos, Auxiliar, Operéario

(9) Ocupacbes de Servigos, Exceto
Empregados Domeésticos

(10) Fazendeiro ou Gerente /Administrador
de Fazenda

(11) Trabalhador Rural

(12) Militar

(13) Empregados Domésticos

(14)Qutro

36. Qual sua cor ou raga? (marcar o que o candidato disser)

(1) Branca

(2) Preta

(3) Parda

37. Estuda: (S) (N) 38. Escolaridade:
(1) Analfabeto (3) EFC

(2) EFI (4) EMI

(4) Amarela (asiatico, japonés)
(5) Indigena
(6) Outros

(5) EMC
(6) ESI

(7) ESC

AVALIACAO ABEP DE ESTRATO SOCIAL (Perguntas 38 a 43)

38. Qual é o grau de instrucéo do chefe da familia? (anotar quem € o chefe da familia)

(0) Analfabeto/ EF | incompleto
(1) EF I completo/EF Il incompleto

(2) EF 1l completo / EM incompleto
(4) EM completo / ES incompleto
(7) ES completo

39. Quais e quantos destes itens vocé possui em sua Nao Tem

casa? tem 1 2 3 4 0u +
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava-louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 0 2 4 6 6
duplex)

Lava-roupas 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secador de roupas 0 2 2 2 2

40. Possui dgua encanada? (S-4) (N-0) 41. Possui rua pavimentada? (S-2) (N-0)
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42. Total:

43. Estrato Social:

(1) 43-100 (3) 26-36 (5) 15-18 (7) 0-10
(2) 37-42 (4) 19-25 (6) 11-14

B. DADOS REFERENTES A DEPENDENCIA QUIMICA

44. Drogas utilizadas (na vida):

(0) Tabaco (4) Cocaina (8) Heroina/opitides
(1) Alcool (5) Crack (9) Solventes/inalantes
(2) Maconha (6) Estimulantes (10) Qutros

(3) Sedativos (7) Alucindgenos

45. Principal droga de abuso:

(1) Alcool (5) Crack (9) Solventes/inalantes
(2) Maconha (6) Estimulantes (10) Qutros

(3) Sedativos (7) Alucindgenos

(4) Cocaina (8) Heroina/opioides

46. Tempo de uso Tabaco (em anos):

47. Tempo de uso Alcool (em anos):

48. Tempo de uso outras drogas (em anos):

49. Tempo de uso da principal droga de abuso (em anos):
50. Ha (ou houve) dependentes quimicos na familia de convivéncia? (S) (N)
51. Quem?
52. Ja participou de grupos de apoio (AA, NA, etc)? (S) (N)

53. Ja teve internacg0es anteriores: (S) (N) 54. Quantas vezes? () 1 () 2-3 () 4-10 () +10
55. Onde? Quando? Quanto tempo?:
56. Ja foi detido: (S) (N) 57. Quantas vezes: ()1 ()2-3()4-10 () +10
58. Por que?
59. Ja foi preso: (S) (N) 60. Quantas vezes: ()1 () 2-3 () 4-10 () +10
61. Por que?
62. Tempo total de detencdo (em anos): ()até 1 () 1-3 () 3-10 () +10
63. Processos em andamento: (S) (N)

64. Por que?
65. Processos anteriores: (S) (N) 66. Por que?
67. J& se encontrou em situacéo de rua? (S) (N)

68. Tempo total em situacdo de rua (emanos): ()até 1 () 1-3 () 3-10 () +10
69. Ja teve problemas laborais por causa da sua dependéncia? (S) (N)

70. Quantas vezes? ()1 () 2-3 () 4-10 () +10

71. No momento esta desempregado por causa da sua dependéncia? (S) (N)
72. Ha quanto tempo (em anos)? () até 1 () 1-3 () 3-10 () +10

73. Ja teve problemas familiares por causa da sua dependéncia? (S) (N)

74. Quantas vezes? () 1 () 2-3 () 4-10 () +10

75. Ja teve problemas de saude por causa da sua dependéncia? (S) (N)

76. Quantas vezes? ()1 () 2-3 () 4-10 () +10

77. Ja teve internacOes hospitalares por causa da sua dependéncia? (S) (N)

78. Quantas vezes? ()1 () 2-3 () 4-10 () +10
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C. SAUDE

79. Uso atual de Medicacéo geral (qual, quanto tempo, motivo):

80. Vocé ja teve, ou tem:

(1) Pressao Alta (10) Hepatite A

(2) Diabetes (11) Hepatite B

(3) Doenca Cardiaca (12) Hepatite C

(4) Derrame/Isquemia (AVC) (13) Cirrose ou outra doenca crénica do
(5) Epilepsia ou convulsdes figado

(6) Cancer (14) Doenca renal crénica

(7) HIV/AIDS (15) Problema respiratério cronico

(8) Outras DSTs: (16) Outros problemas de saude:

(9) Tuberculose

81. Uso atual de Medicacéo psicoativa (qual, quanto tempo, motivo):

82. Vocé ja teve, ou tem (foi diagnosticado):

(1) Ansiedade (7) Comportamento violento

(2) Depresséo (8) Dificuldade de concentragéo
(3) Esquizofrenia (9) Insbnia

(4) Alucinag6es (sem alcool/drogas) (10) Transtornos alimentares
(5) IdeacGes suicidas (11) Transtorno Bipolar

(6) Tentativas de suicidio (12) Outros:

83. Vocé tem alguma incapacidade fisica? () Sim () Ndo 84. Qual?
85. Voce ja esteve hospitalizado/internado por outros problemas de satde?
() Sim () Néo

86. Quantas vezes? ()1 () 2-3 () 4-10 () +10

87. Por que?
88. Tempo total de hospitalizacdo (em anos): () até 1 () 1-3 () 3-10 () +10

89. No momento, vocé sente algum desconforto fisico? () Sim () N&o 90. Qual?
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Anexo H — Inventario de Beck para Depressao (Beck Depression Inventory - BDI)

Nome:

Idade:

Data: I

Aplicacdo: |1 2 [ 3] 4[5 |6 ] 7][8]09]

Este questionério consiste em 21 grupos de afirmacgdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faca um circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmacédo, em cada grupo,
que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na Gltima semana, incluindo hoje.
Se varias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada
uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

N&o acho que esteja sendo
punido

Acho que posso ser punido

Creio que vou ser punido

Acho que estou sendo punido

O WINFk| O

N&o me sinto decepcionado
comigo mesmo

Estou decepcionado comigo
mesmo

Estou enojado de mim

Eu me odeio

O | WIN| -

N&o me sinto de qualquer
modo pior que 0s outros

Sou critico em relagdo a mim
por minhas fraquezas ou erros

Eu me culpo sempre por
minhas falhas

Eu me culpo por tudo de mal
que acontece

Né&o tenho quaisquer ideias de
me matar

Tenho ideias de me matar, mas
nao as executaria

Gostaria de me matar

Eu me mataria se tivesse
oportunidade

10

N&o choro mais que o habitual

Choro mais agora do que
costumava

Nl P O] W N -

Agora, choro o tempo todo

Costumava ser capaz de chorar,
mas agora ndo consigo, mesmo
gue o queria

0 | Nao me sinto triste
1 | Eu me sinto triste
119 Estou sempre triste e ndo
consigo sair disto
3 Estou téo triste ou infeliz que
ndo consigo suportar
0 Né&o estou especialmente
desanimado quanto ao futuro
1 Eu me sinto desanimado
9 quanto ao futuro
2 | Acho que nada tenho a esperar
Acho o futuro sem esperancas
3 | e tenho a impresséo de que as
coisas ndo podem melhorar
0 | N&o me sinto fracassado
Sinto que falhei mais do que
1 A s
um individuo médio
3 Quando olho para tras em
2 | minha vida, s6 vejo uma
porc¢éo de fracassos
3 Sinto que sou um fracasso
completo como pessoa
0 Tenho tanto prazer em tudo
como antes
1 N&o sinto mais prazer nas
4 coisas como antes
9 Né&o encontro um prazer real
em mais nada
3 Estou insatisfeito ou aborrecido
com tudo
0 N&o me sinto especialmente
culpado
Eu me sinto culpado grande
1
5 parte do tempo
9 Eu me sinto culpado na maior
parte do tempo
3 | Eu me sinto sempre culpado
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11

N&o sou mais irritado agora do
que ja fui

Fico aborrecido ou irritado
mais facilmente do que
costumava

Agora, eu me sinto irritado o
tempo todo

N&o me irrito mais com coisas
gue costumavam me irritar

12

N&o perdi o interesse pelas
outras pessoas

Consigo dormir tdo bem como

Estou menos interessado pelas
outras pessoas do que
costumava estar

Perdi a maior parte do meu
interesse pelas outras pessoas

Perdi todo o interesse pelas
outras pessoas

13

Tomo decisdes tdo bem quanto
antes

Adio as tomadas de decisoes
mais do que costumava

Tenho mais dificuldades de
tomar decisdes do que antes

Absolutamente ndo consigo
mais tomar decisfes

14

N&o acho que de qualquer
modo pareco pior do que antes

Estou preocupado em estar
parecendo velho ou sem
atrativo

Acho que ha mudangas
permanentes na minha
aparéncia, que me fazem
parecer sem atrativo

O | o habitual
1 N&o durmo tdo bem como
costumava
16 Acordo 1 a 2 horas mais cedo
2 | do que habitualmente e acho
dificil voltar a dormir
Acordo vérias horas mais cedo
3 | do que costumava e ndo
consigo voltar a dormir
0 Né&o fico mais cansado do que o
habitual
1 Fico cansado mais facilmente
17 do que costumava
5 Fico cansado em fazer qualquer
coisa
3 Estou cansado demais para
fazer qualquer coisa
O meu apetite ndo esta pior do
0 )
que o habitual
1 Meu apetite ndo é tdo bom
18 como costumava ser
2 | Meu apetite € muito pior agora
3 Absolutamente ndo tenho mais
apetite
Né&o tenho perdido muito peso
0 | se € que perdi algum
recentemente
1 Perdi mais do que 2 quilos e
19 meio
2 | Perdi mais do que 5 quilos
3 | Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de
propoésito, comendo menos:
Sim Né&o

Acredito que pareco feio

15

Posso trabalhar tdo bem quanto
antes

E preciso algum esforco extra
para fazer alguma coisa

Tenho que me esforgar muito
para fazer alguma coisa

Né&o consigo mais fazer
qualquer trabalho
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N&o estou mais
preocupado com a minha
salide do que o habitual

Estou preocupado com
problemas fisicos, tais
como dores, indisposi¢do
do estbmago ou
constipacédo

20

Estou muito preocupado
com problemas fisicos e é
dificil pensar em outra
coisa

Estou t&o preocupado
com meus problemas
fisicos que ndo consigo
pensar em qualquer outra
coisa

21

Nao tenho observado
qualquer mudanca
recente em meu interesse
sexual

Estou menos interessado
por sexo do que
acostumava

Estou bem menos
interessado por sexo
atualmente

Perdi completamente o
interesse por sexo

Total:

pontos

Até 9 pontos: auséncia de depressdo ou sintomas depressivos minimos

De 10 a 18 pontos: depressdo leve a moderada
De 19 a 29 pontos: depressdo moderada a grave

Mais de 30 pontos: depressdo grave
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Anexo | — Inventario de Ansiedade Traco-Estado (Stalt-Trait Anxiety Inventory —
IDATE) - IDATE-E

Nome:

Data aplicacdo: _/ / __ Aplicacdo: (1] 2]3[4]5[6[7]8]9]

Leia cada pergunta e faca um circulo em redor do nimero a direita que melhor indicar como
vocé geralmente se sente. Ndo gaste muito tempo numa Unica afirmacdo, mas tente dar a
resposta que mais se aproximar de como vocé se sente geralmente.

Avaliagdo: 1. Absolutamente ndo — 2. Um pouco — 3. Bastante — 4. Muitissimo

1 | Sinto-me calmo(a) 1|12 ]3| 4
2 | Sinto-me seguro(a) 11234
3 | Estou tenso(a) 11234
4 | Estou arrependido(a) 11234
5 | Sinto-me a vontade 1 12|34
6 | Sinto-me perturbado(a) 11234
7 | Estou preocupado(a) com possiveis infortinios 112 ]3| 4
8 | Sinto-me descansado(a) 112 ]3| 4
9 | Sinto-me ansioso(a) 11234
10 | Sinto-me “em casa” 1|12 |34
11 | Sinto-me confiante 11234
12 | Sinto-me nervoso(a) 1123 )| 4
13 | Estou agitado(a) 11234
14 | Sinto-me uma pilha de nervos 1123 )| 4
15 | Estou descontraido(a) 11234
16 | Sinto-me satisfeito(a) 11234
17 | Estou preocupado(a) 11234
18 | Sinto-me super excitado(a) e confuso(a) 11234
19 | Sinto-me alegre 11234
20 | Sinto-me bem 11234
Total: pontos

As questbes em italico recebem pontuacgdo inversa, ou seja, 4, 3, 2 e 1 respectivamente.
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Anexo J — Inventério de Ansiedade Traco-Estado (Stalt-Trait Anxiety Inventory —
IDATE) - IDATE-T

Nome:

Data aplicagdo: _/ /__ Aplicacdo: 1] 2]3]4]5]6]7]8]09]|

Leia cada pergunta e faca um circulo em redor do nimero a direita que melhor indicar como
vocé geralmente se sente. Ndo gaste muito tempo numa Unica afirmacdo, mas tente dar a
resposta que mais se aproximar de como vocé se sente geralmente.

Avaliacdo: 1. Quase nunca — 2. As vezes — 3. Frequentemente — 4. Quase sempre

1 | Sinto-me bem 1 12|34

2 | Canso-me facilmente 1 12|34

3 | Tenho vontade de chorar 112 1]3]|4

4 Gostaria de poder ser tdo feliz quanto os outros 112134
parecem ser
Perco oportunidades porgue ndo consigo tomar 1 4
decisOes rapidamente

6 | Sinto-me descansado(a) 1 4

7 Sinto-me calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de 1 4
mim mesmo(a)

8 Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de 112134
tal forma que ndo as consigo resolver

9 | Preocupo-me demais com coisas sem importancia 1121 3)| 4

10 | Sou feliz 1 12| 3|4

11 | Deixo-me afetar muito pelas coisas 1121 3)| 4

12 | N&o tenho muita confianga em mim mesmo(a) 1 12|34

13 | Sinto-me seguro(a) 1121 3)| 4

14 | Evito ter que enfrentar crises e problemas 112 1]3]|4

15 | Sinto-me deprimido(a) 112 1]3]|4

16 | Estou satisfeito(a) 1121 3)| 4
As vezes ideias sem importancia me entram na

17 . 112|314
cabeca e ficam-me preocupando
Levo os desapontamentos tdo a serio que ndo

18 e 1 4
consigo tird-los da cabeca

19 | Sou uma pessoa estavel 112 ]3| 4
Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em

20 112|314
meus problemas do momento

Total: pontos

As questdes em italico recebem pontuacéo inversa, ou seja, 4, 3, 2 e 1 respectivamente.



Anexo K — SADD (Short Alcohol Dependence Data)

Nome:
1. Vocé acha dificil tirar o 2. Acontece de vocé deixar de comer
pensamento de usar alcool da cabeca: por causa do alcool:
0. Nunca () 0. Nunca ()
1. Poucas vezes () 1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes () 2. Muitas vezes ()
3. Sempre () 3. Sempre ()
9.S.l. () 9.S.1. ()
3. Vocé planeja seu dia em funcdo da | 4. Vocé bebe em qualquer horario
bebida: (manh§, tarde e/ou noite):
0. Nunca () 0. Nunca ()
1. Poucas vezes () 1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes () 2. Muitas vezes ()
3. Sempre () 3. Sempre ()
9.S.l. () 9.S.1. ()
5. Na falta de sua bebida preferida, | 6. Acontece de vocé beber sem levar em
usa qualquer outra: conta 0s compromissos que tenha depois:
0. Nunca () 0. Nunca ()
1. Poucas vezes () 1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes () 2. Muitas vezes ()
3. Sempre () 3. Sempre ()
9.S.l. () 9.S.1. ()

7. Vocé acha que o quanto vocé bebe
chega a Ihe prejudicar:
0. Nunca

()
1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes ()
3. Sempre ()
9.S.I. ()

8. No momento em que vocé comeca a
usar alcool é dificil parar:

0. Nunca ()
1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes ()
3. Sempre ()
9.S.1. ()

9. Vocé tenta se controlar (tenta deixar
de usar alcool e ndo consegue):

0. Nunca ()
1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes ()
3. Sempre ()
9.S.l ()

10. Na manha seguinte a uma noite em
gue vocé tenha usado muito, vocé precisa
de uma dose de alcool para se sentir
melhor:

0. Nunca

1. Poucas vezes
2. Muitas vezes
3. Sempre

9.S.1. ()

NN NN

)
)
)
)
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11. VVocé acorda com tremores nas maos,
na manhé seguinte a uma noite em que
tenha usado muito alcool:

12. Depois de ter usado muito alcool,
vocé levanta com nauseas ou vomitos
e/ou fissura:

0. Nunca () 0. Nunca ()
1. Poucas vezes () 1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes () 2. Muitas vezes ()
3. Sempre () 3. Sempre ()
9.S.1. () 9.S.1. ()

13. Na manha seguinte a uma noite em
que tenha usado muito &lcool, vocé
levanta ndo querendo ver ninguém:

14. Depois de ter usado muito alcool,
VOCé V€ coisas que mais tarde percebe
gue eram imaginacao sua:

0. Nunca () 0. Nunca ()
1. Poucas vezes () 1. Poucas vezes ()
2. Muitas vezes () 2. Muitas vezes ()
3. Sempre () 3. Sempre ()
9.S.l. () 9.S.1. ()

15. Vocé se esquece do que aconteceu
enguanto esteve bebendo:

Dorme ou come demais, sente-se pesado
(“tipo ressaca’) ou outros sintomas

0. Nunca () (como muita fissura) que ja nao tenha
1. Poucas vezes () mencionado? Anotar.

2. Muitas vezes ()

3. Sempre ()

9.S.1. ()
Diagnostico
Data / /

Pontuacéo:
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Anexo L — Escala SDS (Severity Dependence Scale) — Maconha e Cocaina

Nome:

Data: / / Entrevistador:

Nos ultimos 3 meses:

1. Vocé acha que o seu uso de cocaina*! esta fora de controle?
(0) Nunca / Quase Nunca

(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre ou quase sempre

2. A idéia de ndo ter cocaina o deixa ansioso ou preocupado?
(0) Nunca / Quase Nunca

(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre ou quase sempre

3. Vocé se preocupa com o seu uso de cocaina?
(0) Nunca / Quase Nunca

(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre ou quase sempre

4. Vocé gostaria de parar?
(0) Nunca / Quase Nunca
(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre ou quase sempre

5. Quao dificil vocé acha ficar sem cocaina?
(0) Nunca / Quase Nunca

(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre ou quase sempre

6. Que idade experimentou cocaina pela primeira vez? anos

ESCORE SDS: /15

41 No SDS Maconha troca 0 nome da SPA, e mantém-se as perguntas.
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Anexo M - Escala de Apoio Social (Social supported scale)

Se voceé precisar, com que frequéncia conta com alguém...

1. nunca 2. raramente 3. as vezes 4. quase sempre 5. sempre

203

Tipo

ltem

1

2

3

4

Material

que 0 ajude, se ficar de cama?

para leva-lo ao médico?

para ajuda-lo nas tarefas diérias, se ficar doente?

para preparar suas refei¢des, se vocé ndo puder
prepara-las?

Afetivo

que demonstre amor e afeto por vocé?

que Ihe dé um abraco?

que vocé ame e que faga vocé se sentir querido?

Emocional

para ouvi-lo, quando vocé precisar falar?

em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus
problemas?

para compartilhar suas preocupacdes e medos mais
intimos?

que compreenda seus problemas?

Informacéo

para dar bons conselhos em situagdes de crise?

para dar informacéo que o ajude a compreender uma
determinada situa¢éo?

de quem vocé realmente quer conselhos?

para dar sugestdes de como lidar com um problema
pessoal?

Interacéo
social positiva

com quem fazer coisas agradaveis?

com quem distrair a cabeca?

com quem relaxar?

para se divertir junto?

Escore Geral:

% Escore Emocional:

%

Total de pontos obtidos /Pontuacdo maxima
(19*5=95)*100

Escore Material: %

Total de pontos obtidos no Tipo
Material/Pontuagdo maxima no Tipo Material
(4*5=20)*100

Escore Afetivo: %
Total de pontos obtidos no Tipo Afetivo/Pontuagéo
maxima no Tipo Afetivo (3*5=15)*100

Total de pontos obtidos no Tipo
Emocional/Pontuagé@o méxima no Tipo Emocional
(4*5=20)*100

Escore Informacéo: %
Total de pontos obtidos no Tipo
Informacao/Pontuagao méaxima no Tipo
Informacéo (4*5=20)*100

Escore Interagéo: %

Total de pontos obtidos no Tipo
Interacao/Pontuacao maxima no Tipo Interagéo
(4*5=20)*100
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Anexo N — Questionario de avaliacdo da fissura de cocaina (Cocaine Craving
Questionnaire Brief — CCQ-B), versao brasileira adaptada para o crack

Nome:
i 123 456 7 89
Data:_ / |/ Aplicagéo:

Indique o quanto vocé concorda ou discorda de cada uma das frases abaixo marcando em apenas
um dos nameros entre DISCORDO TOTALMENTE e CONCORDO TOTALMENTE. Quanto
mais proxima for a marca de um dos lados, mais vocé concordaré ou discordara da frase. Por
favor, complete cada item. Gostariamos de saber o que vocé pensa e sente agora engquanto
responde ao questionario.

1. Eu desejo tanto fumar crack que quase posso sentir seu gosto.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

2. Eu tenho um desejo muito forte pelo crack.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

3. Vou fumar crack assim que puder.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

4. Acho que poderia resistir a fumar crack neste momento.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

5. Eu estou com fissura pelo crack agora.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

6. Tudo que queria fazer agora era fumar crack.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

7. Né&o sinto nenhum desejo pelo crack neste momento.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

8. Fumar crack agora faria as coisas parecerem perfeitas.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

9. Eu vou fumar crack assim que tiver a chance.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

10. Nada seria melhor do que fumar crack agora.
DISCORDO TOTALMENTE 1 2 3 4 5 6 7 CONCORDO TOTALMENTE

Escore Total: Escore Fator 1: Escore Fator 2:
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Anexo O — Questionario de avaliacdo das razdes para o abandono (QARA)

Nome:
Data aplicacdo: __ / /  Datadedesisténcia: /[
Tempo de tratamento: meses dias

Se nega a responder ( )
Leia atentamente, sem pressa, 0s itens abaixo, e assinale aqueles com os quais vocé se
identifica neste momento, marcando um “X” em “sim” ou “ndo”.

SIM | NAO

1. Sinto muita vontade de usar alcool e/ou drogas.

Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as regras.

3. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar a equipe de
trabalho.

4. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar aos
companheiros de tratamento.

5. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as atividades
propostas.

6. Acredito que ndo necessito mais permanecer em tratamento
para poder manter a abstinéncia de alcool e/ou drogas.

7. Acredito que ja aprendi o suficiente para poder manter a
abstinéncia de &lcool e/ou drogas.

8. Percebo que melhorou a relagdo com a minha familia e por
iSSO j& posso voltar para casa.

9. Acredito que estou muito bem espiritualmente, e por isso
vou conseguir ficar em abstinéncia de alcool/drogas fora do
tratamento.

10.Acredito que estou pronto para atingir meus objetivos fora
do tratamento.

11.Acredito que vou conseguir ficar em abstinéncia de alcool
e/ou drogas, mesmo sabendo que muitos recaem depois de
abandonar o tratamento.

12.Sinto muita necessidade de comecar a trabalhar e ganhar
dinheiro.

o

Assinatura Acolhido
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Anexo P — Questionario de avaliacdo de comportamentos, sensacdes e percepcoes
(ACSP)

Data:  / /  Nome:
Tempo de tratamento: meses dias Aplicacéo n°:

Descreva 0s comportamentos, sensagdes e percepcdes com que se identifica em cada um dos
itens abaixo, assinalando a intensidade de cada um deles, de acordo com a escala proposta,
sempre considerando o intervalo entre a ultima avaliagdo e a data atual.

1. Sinto muita vontade de usar alcool e/ou drogas.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
2. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as regras da CT.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
3. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar a equipe de trabalho.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
4. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar aos companheiros de tratamento.
(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
5. Estou tendo muita dificuldade para me adaptar as atividades propostas pela CT.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre

6. Acredito que ndo necessito mais permanecer em tratamento para poder manter a
abstinéncia de alcool e/ou drogas.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre

7. Acredito que ja aprendi o suficiente para poder manter a abstinéncia de alcool e/ou drogas.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre

8. Percebo que melhorou a relacdo com a minha familia e por isso ja posso voltar para casa.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre

9. Acredito que estou muito bem espiritualmente, e por isso vou conseguir ficar em
abstinéncia de alcool/drogas fora do tratamento.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
10. Acredito que estou pronto para atingir meus objetivos fora do tratamento.
(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre

11.Acredito que vou conseguir ficar em abstinéncia de alcool e/ou drogas se sair agora da
CT, mesmo sabendo que muitos recaem depois de abandonar o tratamento.

(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
12.Sinto muita necessidade de comecar a trabalhar e ganhar dinheiro.
(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre

13. Senti vontade de abandonar o tratamento neste periodo.
(0) Nunca | (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
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Anexo Q — Questionario de avaliacédo externa (QAEX)

Avaliagdo més: | 30| 6° ] 90| 120 |

Nome:

Graduado ( ) Desistente ()

Forma de Contato: Pessoal ( ) Telefonico ( ) Internet ( ) N&o encontrado ( )

Data: / / N&o quer responder ( )

Familiar contatado: Pai ( ) Mae ( ) Irmé(o) ( ) Esposa/Namorada ( ) Filho(a) ( ) Outro ( )
Forma de Contato: Pessoal ( ) Telefonico ( ) Internet ( ) N&o encontrado ( )

Data: / / Nao quer responder ( )

Todas as respostas se referem ao periodo compreendido entre a Ultima avaliacédo e a data
atual. A primeira linha de cada pergunta representa a resposta do ex-residente, e a segunda a
do familiar contatado como forma de conferéncia dos dados fornecidos pelo DQ.

1. Participacdo em Grupos de Apoio

Dependente (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
Familiar (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
2. Participacdo em grupos religiosos

Dependente (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
Familiar (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
3. Participacdo em grupos de estudos (escolas, cursos, etc.)

Dependente (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
Familiar (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
4. Trabalho remunerado

Dependente (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
Familiar (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
5. Relacionamento com familia de origem (se tiver)

Dependente | (0) Ruim (1) Regular (2) Bom (3) Otimo
Familiar (0) Ruim (1) Regular (2) Bom (3) Otimo
6. Relacionamento com familia constituida (se tiver)

Dependente (0) Ruim (1) Regular (2) Bom (3) Otimo
Familiar (0) Ruim (1) Regular (2) Bom (3) Otimo
7. Situacdes de risco espontaneas

Dependente (0) Nunca (1) Raramente | (2)Frequentemente | (3) Sempre
Familiar (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
8. Situaces de risco provocadas

Dependente (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
Familiar (0) Nunca (1) Raramente | (2) Frequentemente | (3) Sempre
9. Recaidas — Uso de alcool/drogas

Dependente (0) Nao (1) Uma vez (2) de 2 a 5 vezes (3) + 5 vezes
Familiar (0) Néo (1) Uma vez (2) de 2 a 5 vezes (3) + 5 vezes




