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RESUMO

A presente pesquisa teve como objetivo identificar fatores associados a adeséo ao tratamento,
de pessoas com transtorno por uso de alcool e outras substancias em um Centro de Atengédo
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD). Trata-se de um estudo observacional, de corte
longitudinal e prospectivo, no qual os sujeitos foram avaliados no inicio do tratamento, com
instrumentos validados no pais. Os participantes do estudo foram acompanhados através de
seus prontudrios individuais, para controle da frequéncia no servigo, até a alta, abandono do
tratamento (trinta dias consecutivos de auséncia) ou seguimento por trés meses. Foram
investigadas as seguintes variaveis explanatorias: socio demogréficas, saude fisica,
relacionamento familiar e afetivo, histéria do uso de substancias (tempo e tipos), padréo de
consumo e/ou abstinéncia (em dias) durante o tratamento, envolvimento atual com a justica,
historico criminal, saide mental, motivacdo para o tratamento e abstinéncia, apoio social e
frequéncia ao tratamento. O apoio social foi investigado por meio da Escala de Apoio Social e
a prontiddo para mudanca (estdgios motivacionais) a partir dos escores dos instrumentos:
ASI-6, URICA e SOCRATES. O desfecho do estudo foi a adeséo ao tratamento definido pelo
tempo de tratamento. Foi considerado abandono a falta por trinta dias consecutivos, sem
justificativa ao servi¢o de saude. O célculo do tamanho amostral estimou que 200 sujeitos,
permitiriam a deteccédo de diferencgas absolutas na incidéncia de falha de, no minimo, 20%. As
variaveis continuas foram descritas na forma de médias ou medianas, com intervalo de
confiangca de 95% ou intervalo interquartilico. No total foram entrevistados 171 sujeitos, a
amostra foi descrita separadamente para homens (133) e mulheres (38). Procedeu-se a analise
univariada, identificando-se as variaveis a serem inseridas no modelo multivariado. A analise
multivariada foi conduzida por meio dos modelos de Regressdo Logistica para o desfecho
binario caracterizado por adesdo e ndo adesdo. Permaneceram no modelo final as variaveis,
ter feito uso de crack, nos 30 dias que antecederam a coleta de dados (OR=2,83 com IC=
1,32- 6,05) associada a ndo- adesdo e ter vivenciado problema devido dificuldades para
pensar, compreender ou lembrar, nos 30 dias que antecederam ao estudo (OR=0,51 com IC=
0,26- 0,99) e ter duas ou mais comorbidades fisicas (OR=0,42 com IC= 0,19- 0,94) associadas
a adesdo. A associacdo entre o uso de crack nos 30 dias que antecederam o inicio do
tratamento e a ndo adesdo, ressalta a importancia de repensar acdes especificas para o
tratamento dessa populacdo nos CAPS-AD, visando incrementar a politica publica, embora
mais estudos sejam necessarios investigando a tematica.

Palavras-chave: Transtornos relacionados ao uso de substancias, Centros de Tratamento de

abuso de substancias, Estudo longitudinal e Adesao.
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1. INTRODUCAO

1.1 Prevaléncia

Em 2016, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o uso nocivo de
alcool foi relacionado a cerca de 3 milhGes de mortes em todo o mundo e 132,6 milhGes de
anos perdidos por incapacidade (Disability- adjusted life years- DALYS). A OMS estima,
ainda, que a mortalidade resultante do consumo de alcool seja maior que aquela causada pela
tuberculose e pela AIDS (WHO, 2018).

No Brasil, em 2001, foi realizado o | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotrdpicas. Neste estudo constatou-se que dentre a populacdo pesquisada 11,2% era
dependente de alcool e, com relacdo a uso na vida, 6,9% ja haviam feito uso de maconha,
5,8% de solventes, 0,1% de heroina e 4,3% de orexigenos (medicamentos utilizados para
estimular o apetite) (BRASIL, 2002). Em 2006, o Il Levantamento Domiciliar foi realizado e
obteve como resultados: 22,8% ja haviam feito uso de drogas na vida (exceto tabaco e alcool),
correspondendo a uma populacdo de 10.746.991 pessoas. A estimativa de dependentes de
alcool foi de 12,3% o que corresponde a 5.799.005 pessoas. O uso de maconha apareceu em
primeiro lugar entre as drogas ilicitas, com 8,8% seguida por solvente 6,1%, e orexigenos,
4,1%. A prevaléncia do uso de cocaina, crack e merla foi, respectivamente, 2,9%, 0,7% e
0,2% (BRASIL, 2006a).

Foram realizados Levantamentos Nacionais de Alcool e Drogas (I LENAD e Il
LENAD). O | LENAD, conduzido em 2006, constatou que 65,0% dos homens e 41,0% das
mulheres entrevistadas relataram haver feito uso de alcool no ano anterior (BRASIL, 2007). O
Il LENAD, conduzido em 2012, estimou que cerca de 5,7% da populacdo de brasileira
utilizaram alcool e/ou maconha e/ou cocaina no ano anterior ao da pesquisa, representando
mais de 8 milhdes de pessoas. Comparado ao | LENAD, este ultimo levantamento obteve
percentuais semelhantes: 62,0% entre homens e 38,0% entre as mulheres entrevistadas
haviam feito uso de alcool no ano anterior (LARANJEIRA et al., 2014). Analisando o tipo de
consumo da populacdo investigada, foi possivel observar mudancas significativas nas
quantidades de alcool ingerido. Em 2006, 29,0% dos entrevistados (homens e mulheres)
consumiam cinco doses ou mais de bebida em um dia regular de consumo. Ja no estudo de
2012, observou-se que 39,0% dos entrevistados relataram o uso de cinco doses ou mais
(BRASIL, 2007; LARANJEIRA et al., 2014).
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Ainda no Brasil, em 2017 foi realizado um Il1 Levantamento Nacional sobre o Uso de
Drogas (111 LNUD) na Populacéo Brasileira, investigando o consumo na vida, nos 12 meses e
30 dias anteriores a coleta de dados (BRASIL, 2017).

Em relacdo a prevaléncia do uso de &lcool na populacdo, nos ultimos 30 dias,
constatou-se que 30,1% haviam feito uso, representando aproximadamente 46 milhGes de
habitantes. Sendo que, 16,5% (25 milhdes de habitantes) consumiram no padrio “binge™. A
dependéncia do alcool foi identificada em 2,3 milhGes de pessoas (1,5 %) dos individuos entre
12 e 65 anos, nos 12 meses anteriores ao levantamento (BRASIL, 2017).

Estima-se que o consumo de drogas ilicitas ao longo da vida no pais, aumentou de
19,4% em 2001 para 22,8% em 2005 (BRASIL, 2006).

Em publicacdo do Escritorio das Nacdes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), o
Brasil foi apontado como uma das na¢fes emergentes onde o consumo de estimulantes como
a cocaina — seja na forma intranasal (“p6”) ou fumada (crack, merla ou oxi) — esta
aumentando, enquanto na maioria dos paises o consumo esta diminuindo (LARANJEIRA et
al., 2014).

Vale salientar que a substancia ilicita com maior prevaléncia de uso na populacao
brasileira € a maconha. Do total da populacdo adulta, 5,8% declararam ja ter usado a
substancia alguma vez na vida (LARANJEIRA et al., 2014). A dependéncia de alcool e
drogas esta associada com o aumento do risco de doengas fisicas e mentais, baixa
produtividade laboral, problemas financeiros, violéncia acidentes e morte, o que reforca a
importancia de politicas publicas para estes problemas (LOPES - QUINTEIRO et al., 2011).

De acordo com o 11l LNUD, ao investigar o uso de alguma substancia ilicita na vida,
este uso foi relatado por 15 milhdes e nos 30 dias anteriores ao levantamento por 2,5 milhdes
de individuos da populacdo brasileira. A substancia mais utilizada no més anterior ao
levantamento foi a maconha (2,2 milhGes), seguida pela cocaina em p6 (461 mil) e em
terceiro lugar, pelas cocainas fumadas (172 mil) individuos. A dependéncia de alguma
substancia ilicita foi constatada em aproximadamente 1,2 milhdes de individuos (0,8%), entre

12 e 65 anos, nos 12 meses anteriores ao levantamento (BRASIL, 2017).

! O padrio de consumo em “binge” se refere ao beber se embriagando. E relativo a quatro ou mais doses de
bebidas alcodlicas, para mulheres e cinco ou mais para homens, em uma Unica ocasidao (NIAAA, 2004).



1.2 Impacto econdmico e social do uso de alcool e outras drogas

Ronzani e Furtado (2010), apontaram que o uso de &lcool é um comportamento
presente em diversas culturas, sociedades e historia humana, mas com a modernizacéo e a
reorganizacdo social, bem como com as transformacgdes econémicas, houve uma mudanca na
forma como os individuos e grupos passaram a utilizar o alcool. Do comportamento associado
principalmente ao uso recreativo tem havido uma mudanga para 0 uso em grandes
quantidades numa Unica ocasido. Isto faz do consumo do &lcool um dos principais problemas
de saude publica atualmente no mundo (BYE; ROSSOW, 2010; FORMIGA et al., 2015;
WHO, 2018).

O Relatorio Brasileiro sobre Drogas apresentou informac@es a respeito das internacées
por uso de drogas no Sistema Unico de Satde (SUS) e as substancias responsaveis pelo maior
namero de mortes. O maior niamero de internagdes ocorridas em 2007 deveu-se a transtornos
mentais e comportamentais decorrentes do uso do alcool (69,0%), sendo este responsavel por
90,0% das mortes relacionadas ao uso de drogas. Em segundo lugar, encontram-se as
internacOes pelo uso de multiplas drogas (23,0%), responsaveis ainda por 0,7% das mortes, e
em terceiro lugar estdo as internacdes em decorréncia do uso de cocaina em 5% dos casos,
responsavel por 0,4% dos 0bitos. Sobre as caracteristicas da populacdo alvo das internagdes,
constatou-se que, a maioria (89,0%) tem entre 20 e 59 anos e 88,0% sdo do sexo masculino.
Em relacdo a faixa etaria que apresenta maior mortalidade pelo uso de drogas em geral,
observou-se que 30,0% dos Obitos ocorreram entre 40 e 49 anos e 87,0% entre homens
(BRASIL, 2009).

Também chama a atengdo o numero de individuos afastados do trabalho ou
aposentados, devido a acidentes e problemas relacionados ao consumo de substancias
psicoativas, indicando que, ocorreram 56.561 afastamentos no periodo de 2001 a 2007. O
alcool é a substancia psicoativa mais frequentemente associada a afastamentos do trabalho,
em individuos do sexo masculino (90,0%) e em sua maioria (40,0%) na faixa etaria de 40 a 49
anos (BRASIL, 2009).

A intoxicacao por cocaina é a segunda maior causa de afastamento do trabalho, no que
diz respeito aos afastamentos associados ao uso e dependéncia de substéncias, sendo metade
destes casos de individuos na faixa etaria de 20 a 29 anos e 90,0% do sexo masculino. O uso
de substancias também impacta nas aposentadorias: 5.024 foram concedidas em decorréncia
do consumo de substancias psicoativas. Em todos os anos, a maior porcentagem destas
ocorreu por uso de alcool (75,3%), seguido do uso de opiaceos (10,6%) (BRASIL, 2009).
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Outra consequéncia econbmica e social do uso de &lcool estd relacionada com o
trénsito, o nimero de acidentes com vitimas (cuja ocorréncia envolveu o consumo de alcool)
no periodo de 2004 a 2007, totalizaram 4.092, sendo 392 o numero de dbitos e 5.485 o
ntmero de feridos (BRASIL, 2009).

Dados mais atuais identificaram que, durante o ano de 2015, aproximadamente 11,5
milhdes de pessoas, acima de 18 anos, dirigiram sob o efeito de alcool e 1.060 (0,7%)
relataram envolvimento em acidentes. Destaca-se também que aproximadamente 604 mil
pessoas relataram ter dirigido sob o efeito de drogas ilicitas (BRASIL, 2017).

A violéncia é também relatada na literatura como uma consequéncia social associada
ao uso/abuso de alcool e das demais substancias ilicitas. No Il LNUD, a forma de violéncia
mais praticada e relatada dentre a populacdo brasileira, nos 12 meses anteriores ao
levantamento, foi ter discutido com alguém, 4,4 milhGes de pessoas o fizeram sob o efeito de
alcool e 5,6 mil sob o efeito de alguma substancia ilicita. Ter sido vitima de violéncia, por um
agressor sobre efeito de alcool e de demais substancias foi apontado por 1,9 e 1,1 milhGes de

pessoas, respectivamente (BRASIL, 2017).

1.3 Politica sobre Drogas no Brasil

Os dados anteriormente descritos salientam a importancia de se abordar o abuso de
alcool e outras drogas, e para tal € fundamental entender o historico e as caracteristicas das
Politicas que abordam essa questdo na atualidade.

Em 1998, foi elaborada a Politica Nacional sobre a Reducdo da Demanda e da Oferta
de Drogas, criando-se simultaneamente o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e a
Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). Anos mais tarde, em 2002, a SENAD por meio do
decreto presidencial n° 4.345, criou a primeira versdo da Politica Nacional Antidrogas
(PNAD). Em 2004, esta foi realinhada de acordo com transformacgdes sociais e passou a se
chamar Politica Nacional sobre Drogas (PNAD).

Entre os aspectos abordados na PNAD (BRASIL, 2005), pode-se citar dotacdo
orcamentaria especifica para suas acdes, entre as quais se destaca a capacitacdo continuada de
todos os setores envolvidos com o tratamento. Os principais aspectos referentes ao tratamento
incluem: o papel central do estado em promover acGes integradas; a oferta de diferentes
modalidades de tratamento, recuperacdo e reinsercdo social, alicercadas em pesquisas

cientificas; acdes voltadas a reinsercdo familiar, social e ocupacional (BRASIL, 2005).
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No ano de 2006, a SENAD coordenou um grupo de trabalho que teve como
consequéncia a aprovacgéo da Lei 11.343/2006, bem como a instituicdo do Sistema Nacional
de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD). A principal mudanca trazida por esta Lei foi o
reconhecimento das diferencas entre o traficante e o usuério/dependente de drogas, sendo que
a penalidade para estes Gltimos ndo deveria mais ser a privacdo da liberdade, mas sim a
justica retributiva, objetivando a ressocializacdo por meio de penas alternativas (BRASIL,
2006).

Além da PNAD, a Politica de Saude Mental, regularizou os tratamentos e a rede de
apoio e assisténcia aos individuos com esta demanda também de acordo com o Ministério da
Saude (2004). A politica nacional de atencdo a salde, deste modo, deve resultar na
implementacdo da assisténcia, ampliando a cobertura e o espectro de atuacdo do Programa
Nacional de Atencdo Comunitaria Integral aos Usuarios de Alcool e/ou outras Drogas e
Familiares.

A assisténcia aos usuarios de alcool deve ser oferecida em todos os niveis de atencéo,
privilegiando os cuidados em dispositivos extra hospitalares, como os Centros de Atencéo
Psicossocial para portadores de transtornos relacionados a dependéncia de alcool e drogas
(CAPS-AD). A assisténcia deve também estar inserida na atuacdo da Estratégia de Salde da
Familia, Programa de Agentes Comunitarios de Saude, Programas de Reducdo de Danos e da
Rede Basica de Saude. O Ministério da Saude (2004) destaca a importancia de aperfeicoar a
assisténcia dos casos de maior gravidade nos dispositivos de salde que demandem por
cuidados mais especificos, como os servigcos de emergéncias médicas (geral e psiquiatrica),
principalmente para o atendimento de urgéncias como 0s quadros de intoxicacdo ou
abstinéncia graves.

Dentro da nova rede de assisténcia a saude mental dos individuos ha uma serie de
dispositivos integrados como: Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT), Ambulatorios, Centros de Convivéncia e Cultura (Cecos),
Leitos de Atencdo Integral em Hospitais Gerais, Servicos Hospitalares de Referéncia para a
Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2013).

Os CAPS sdo considerados fundamentais, visando a modificacdo do modelo de
atencdo a Saude Mental. Conforme descreve Zampieri (2013), estes sdo instrumentos de
assisténcia publicos e gratuitos que podem ser regionais ou municipais € comunitarios.
Oferecem atendimento didrio as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes,

realizando o acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas através do acesso
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ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
comunitarios.

Contribuindo especificamente para a regulamentacéo e padronizagdo dos tratamentos
oferecidos para usuérios de alcool e/ou outras drogas, foi instaurada a Portaria n° 336
(BRASIL, 2002), que dispGe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em Saude Mental, estabelecendo que
os Centros de Atencdo Psicossocial se constituissem nas seguintes modalidades de servicos:
CAPS I, CAPS Il e CAPS IIl. Este documento discorreu a respeito das caracteristicas dos
municipios, necessarias para a prestacdo de servico, populacdo atendida, funcionamento,
atencdo integral ao usudrio, equipe e estrutura fisica minima, implantacdo e tipologia do
servico prestado, por cada uma dessas modalidades (BRASIL, 2002).

Ribeiro (2004) aponta diferentes ambientes de tratamento na atualidade, dentre eles:
rede priméaria de atendimento a saude, unidades comunitarias de alcool e drogas, unidades
ambulatoriais especializadas, comunidades terapéuticas, grupos de autoajuda, hospitais-
gerais, hospitais-dia, moradias assistidas, hospitais psiquiatricos, sistema judiciario e servicos
de aconselhamento na comunidade (escolas, albergues, empresas, etc.). A maioria desses
ambientes faz parte de uma rede de assisténcia a saude integral do individuo, sendo de &mbito
publico e uma tentativa de atender o maior nimero possivel da populacdo que tenha tais
necessidades, sendo que no ambito privado e filantropico destacam-se as comunidades
terapéuticas (CTs).

A resolucdo n° 32 (BRASIL, 2017), promulgada no Brasil em 2017, entre outras
medidas, aprovou a criacdo da nova modalidade do Centro de Atencédo Psicossocial de alcool
e outras drogas do tipo IV (CAPS-AD 1V). Este servico deve funcionar 24 horas por dia,
prestando assisténcia de urgéncia e emergéncia em situacdo de cenas de uso de drogas, em

especial o crack.

1.4 Tratamento para portadores de Transtornos por uso de substancias

A maior parte dos estudos concentra-se no tratamento para os transtornos relacionados
ao uso de alcool e parte significativa avaliou o uso de medicamentos, embora haja um
consenso sobre a menor eficacia do uso isolado de farmacos (TESTINO et al., 2015). A
literatura aponta que a melhoria do resultado do tratamento pode ser obtida, por meio da

combinacdo de intervencdes psicossociais e farmacoldgicas (GARCIA et al., 2015).
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Rehm et al. (2015a) realizaram um estudo na Unido Europeia que objetivou investigar
quem sdo os portadores de transtorno por uso de alcool que recebem tratamento. Para este fim
foram selecionados 8.476 usuarios de servigo de cuidados primérios de saude e 1.762 usuarios
dos cuidados especializados de salde, de oito diferentes paises Europeus. Os pesquisadores
consideraram as terapias de grupo, realizadas por profissionais de satde, como formas de
tratamento profissional, porém excluiram as que consideraram apenas de suporte social
(familia, amigos), bem como aquelas realizadas por pessoas que ndo eram profissionais de
salde (ex. Padres).

As instituices de tratamento objetivam, de um modo geral, a recuperagdo do
individuo, porém diferem no que se refere a recuperacdo. Alguns tratamentos visam a
abstencdo total da utilizacdo de alcool e/ou drogas, enquanto outros apoiam-se na melhoria de
aspectos diversos como, por exemplo, estabelecimento e manutencdo de vinculos afetivos e
familiares, desenvolvimento de atividades laborais, etc.

Outra abordagem conceitual e pratica de tratamento envolve o paradigma de reducgéo
de danos. Andrade e Friedman (2006) conceituam este paradigma como um conjunto de
politicas e praticas cujo objetivo é reduzir os danos associados ao uso de drogas psicoativas
em pessoas que ndo podem ou ndo querem parar de usar drogas. Tal paradigma se afirma
como possibilidade de trabalhar para melhorar a qualidade de vida e o autocuidado de
usuarios problematicos de alcool e/ou outras drogas, mesmo sem a prescri¢cdo da abstinéncia
como objetivo principal.

Um estudo de reviséo sistematica (KHAN et al., 2016), levantou os principais tipos de
tratamento psicossociais e apontou-os: terapia de reforco motivacional, terapia cognitivo-
comportamental, entrevista motivacional, terapia de suporte e psicoeducacao isoladamente ou
em combinacdo com grupo de intervencdo e educacdo para a saude em geral. Os resultados
encontrados apoiam o efeito positivo de terapias integradas (terapia cognitivo-
comportamental, de aprimoramento motivacional e compreensdo dos cuidados médicos) na
obtencdo da abstinéncia do alcool, independentemente de os estudos incluirem pacientes com
niveis de doenca leve ou avancados.

Os dados sobre tratamento na populacdo brasileira apresentaram que, 1,6 milhdes de
individuos (1,1%) relataram ter recebido algum tipo de tratamento em algum momento da
vida, o que equivale a 1,4% dos individuos que relataram ter utilizado, tabaco, alcool ou

alguma outra substancia ilicita no 111 LNUD. Dentre as modalidades de tratamentos, as mais
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citadas foram as comunidades/fazendas terapéuticas, seguidas pelas unidades de acolhimento
CAPS-AD (BRASIL, 2017).

No Brasil, as vérias redes sociais de apoio e vinculos também foram investigadas em
um estudo qualitativo. Souza et al. (2006), pesquisaram os dependentes de substancias
psicoativas em tratamento em um CAPS-AD da Regido Sul do Brasil. Os resultados
apontaram para um grave comprometimento da rede de suporte desses sujeitos. As autoras
concluiram que, as intervengdes que objetivam a reabilitacdo psicossocial desses individuos
devem ser priorizadas com mais cuidado (SOUZA et al., 2006).

Xavier e Monteiro (2013) investigaram o tratamento para o uso de crack, no contexto
nacional, e também utilizaram o método qualitativo. Os pesquisadores objetivaram
caracterizar as intervencdes terapéuticas. Foram sujeitos oito psicélogos inseridos nos CAPS-
AD, da regido metropolitana de Porto Alegre (RS). Os resultados encontrados apontam que,
ndo ha& acgdes especificas para o tratamento do crack nos CAPS-AD estudados, diversas
atividades visam a reinsercdo social dos pacientes e a abordagem psicoterapéutica mais
utilizada é a terapia cognitivo comportamental. As dificuldades no tratamento da dependéncia
quimica consistem dos processos e condi¢fes de trabalho e da retaguarda de rede. Por fim, as
autoras concluiram que o namero de CAPS-AD ¢€ insuficiente e que os usuarios de crack
possuem peculiaridades em seu quadro, sendo importante diferenciar o tratamento destes, dos
usuarios de outras drogas.

Visando conhecer e descrever dois tipos distintos de intervencdo Carvalho et al.
(2015), investigaram qualitativamente o tratamento sob o ponto de vista de um grupo de
individuos dependentes de alcool vinculados ao CAPS-AD e outro aos Alcodlicos Andnimos
(AA). Foram encontrados como resultado que a decisdo e busca por tratar-se ocorre de
maneira individual e subjetiva somada ao apoio familiar. Os integrantes dos AA encontram no
grupo, na abstinéncia total e na espiritualidade sua fonte de recuperacédo, ja os usuarios do
CAPS-AD apoiam-se na equipe do servico e na medicacdo. O desafio de tratamento apontado
por ambos 0s grupos consiste no ambiente social, influéncias negativas e estigma relacionado
ao uso de alcool e/ou outras substancias.

Os variados ambientes de tratamento oferecem diferentes diretrizes terapéuticas,
tempo de tratamento, equipes e estratégias. Frente a problematica do abuso de alcool e/ou
drogas, ndo existe consenso em relacdo a efetividade de apenas uma modalidade de

tratamento. Pesquisadores defendem a ideia de que cada tipo de tratamento possui vantagens e
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desvantagens, ndo existindo um melhor do que o outro, mas sim, pacientes mais indicados
para cada servi¢o (RIBEIRO, 2004).

1.5 Adesdo ao tratamento

A compreensdo de adesdo a tratamentos na atualidade abrange tanto aspectos
medicamentosos, quanto outros comportamentos relacionados a salde. Seu conceito foi
definido pela Organizagdo Mundial de Salde, como os comportamentos de uma pessoa
relacionados a ingestdo medicamentosa, seguimento de dieta e/ou execucdo de mudancgas no
estilo de vida, que sdo emitidos a partir de recomendacfes acordadas com o prestador de
cuidados a saude, que pode ser um profissional da medicina, enfermagem, ou qualquer outro
da area da saude (WHO, 2003).

Para Camargo (2016), a adesdo relaciona-se com um acordo entre usuarios e
profissionais de sadde, incluindo aspectos fundamentais para o cumprimento dos cuidados de
salde sugeridos, tais como estabelecimento de vinculo, explicitacdo da responsabilidade de
cada um no processo de cuidados, acesso a informacdo, comunicacdo adequada e empatica,
etc.

O termo adesdo engloba muitas variaveis subjetivas e individuais de dificil
mensuracdo, e inclui a emissao de alguns comportamentos mais objetivos, tais como, buscar
atendimento médico, tomar medicamentos da maneira prescrita, obter imunizacéo,
comparecer a consultas de acompanhamento e modificar padrdes comportamentais, incluindo
higiene pessoal, autogestdo de doencas cronicas, do tabagismo, anticoncepcdo e
comportamentos sexuais de risco, dieta ndo saudavel e pouca atividade fisica (WHO, 2003).

Dentre as variaveis subjetivas, pode-se citar as cognitivas, como a auto eficacia, as
atitudes, crencas e expectativas dos pacientes sobre a medicina, o0s resultados dos
medicamentos e tratamentos. Estas influenciam no desempenho, esforco, perseveranca dos
individuos, demonstrando ao final a capacidade dos mesmos de engajar-se em
comportamentos de adesdo, focando a obtencdo do resultado desejado (ADEFOLALU et al.,
2014).

Segundo Moraes et al. (2009) existem duas possibilidades de defini¢bes para a adesao,
a relativa ao seguimento de orienta¢fes proporcionadas pelos profissionais de salde, tais

como: ingestdo medicamentosa, etc. e outra que vai além dessas a¢des, implicando mudancas
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no repertério comportamental e cognitivo dos individuos, por ex. deixar de fumar, beber
moderadamente, prevenir situacdes evocadoras de estresse, etc.

De acordo com a WHO (2003), referir-se exclusivamente a adesdo como a ingestao
medicamentosa e o seguimento de instru¢des médicas, foi importante inicialmente, para uma
conceituacdo do termo, porém na atualidade essa definicdo é limitada, o termo abrange ainda,
muitos outros aspectos, inclusive a relacdo entre o paciente e o Profissional de Salde.

A adesdo possui divergéncias conceituais e empiricas na literatura (SCADUTO;
BARBIERI, 2009; CRUZ, 2017). Dentre as definigdes do fendmeno da adesdo, a
compreensdo deste como multideterminado e influenciado pela interacdo do individuo com
seu meio, especialmente nos aspectos socioecondmicos, equipe e sistema de salde, doenca,
tratamento e caracteristicas do individuo, aparenta ser mais ampla e completa (WHO, 2003).

Para Cruz (2017), a inexisténcia de consenso em torno da definicdo de adesédo e dos
critérios que se deve adotar como medida desse fendmeno dificulta a realizacio de estudos
que objetivam investigar as causas da ndo adesdo aos tratamentos e, consequentemente 0s
impactos clinicos da mesma. As diversas definicbes e medidas para adesdo inviabilizam
comparacdo dos resultados dos estudos e uma analise geral e conjunta desse fendmeno.

Diante da auséncia de uma medida “padrdo ouro” para a mensuracdo da adesdo a
WHO (2003), sugere solicitar aos profissionais de salde e pacientes o relato (a partir da
propria percepcdo) dos comportamentos associados a adesdo. Outra possibilidade de
mensuracdo € a auto aplicacdo de questionarios padronizados, porém ambas, também séo
descritas como subjetivas para alcancar tal objetivo. Nao existem tracos de personalidade
estaveis que preveem a adesdo e em consequéncia, ndo existe uma unica estratégia para
mensuracdo da mesma de maneira confiavel.

Para além da dificuldade atual de definicdo e mensuracdo da adeséo, a ndo adesdo aos
tratamentos, medida pelos critérios comumente adotados alcanca altos percentuais em
diversas enfermidades. Referente as doencas crénicas, a literatura aponta que, entre 30 e 50%
dos doentes ndo aderem a terapéutica independentemente da especificidade da enfermidade,
do tratamento ou prognoéstico (VERMEIRE, 2001).

A cronicidade da doenca requer a continuidade do tratamento por longos periodos,
quando os tratamentos envolvem medicamentos, estes podem apresentar efeitos colaterais e a
necessidade de readequacdo de padrdes de comportamentos dos pacientes. Para Camargo
(2016) muitos dos procedimentos propostos para tratamentos interferem na rotina das pessoas,

fato que também dificulta o total cumprimento dos mesmos.
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De acordo com Ferreira e Pereira (2014), a ndo adesdo pode estar associada também a
dificuldade de um envolvimento ativo, em um processo complexo de mudanca, dos
individuos que precisam planejar todos seus comportamentos em funcdo das recomendagfes
da equipe para tentativa do reestabelecimento da salde. O ambito familiar e os
relacionamentos afetivos do paciente, no sentido de possuir ou ndo rede de apoio, e a estrutura
e acessibilidade aos servigos de salde sao também associados a ndo adesdo (MORAES, et al.,
2009).

Cruz (2017) descreve que a ndo adesdo estad associada a aumento da mortalidade de
forma geral, é prejudicial e associada a piores prognosticos (DELIC; PREGELJ, 2013;
HALPERN, 2017). Hser et al. (2004) e Meirelles et al. (2015), destacaram ser evidente a
associagédo entre maior permanéncia em tratamento e a obtencdo de melhores resultados.

De acordo com Monteiro et al. (2011) e Ferreira et al. (2015) a adesdo possibilita
também o gerenciamento do transtorno por uso de substancias, dentre varias outras doencas,
influenciando a qualidade de vida, o sucesso das intervencdes terapéuticas, a remissao e a
reducdo de possiveis doencas relacionadas e agravos, a motivacao e a recuperagédo, prevencao
e/ou diminuicdo de recaidas e por fim a reinsercéo social.

Segundo Fernandes et al. (2017), de forma geral nos tratamentos médicos, a
permanéncia por curto periodo de tempo € uma dificuldade, em especial quando se refere aos
tratamentos para transtornos por uso de substancias. A variavel tempo de permanéncia em
tratamento esta associada com a obtencdo de melhores resultados. Faz-se entdo, fundamental
mensurar a correlacdo entre periodos de tempo e resultados das intervencdes, analisando as
variaveis que podem estar relacionadas a adesao.

A literatura indica que, mesmo com a evidente importancia da adesdo para o
tratamento da dependéncia quimica, é baixo seu indice, muitos dependentes quimicos
comecam o tratamento, contudo, poucos permanecem (MONTEIRO et al., 2011; ARAUJO et
al., 2013). Iniciar o tratamento é uma decisao dificil e multideterminada e a permanéncia no
mesmo caracteriza-se como um processo complexo e continuo, que envolve obstaculos, tais
como a recaida, sendo gque poucos individuos conseguem aderir ao tratamento e se manter
abstinente (MONTEIRO et al., 2011; FERREIRA et al., 2015).

Estudos apontam para os desafios presentes na adesdo ao tratamento para transtornos
crbnicos, ex. por uso de substancias, que devido a cronicidade exige comumente, uma
intervencdo prolongada, o que traz como dificuldade na atencdo a esta populagédo e 0 nao

seguimento do tratamento de forma regular e sistematica, por parte dos individuos. Mesmo
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sendo fundamental, aderir ao tratamento ndo é um comportamento facil de ser adquirido
(RAINERS et al., 2008).

1.6 Fatores associados a adesdo ao tratamento em portadores do transtorno por uso de
substancias

A literatura descreve a dependéncia quimica como, uma doenca multifatorial e
complexa, desta maneira diversas variaveis estdo associadas a adesdo ao tratamento para o
transtorno de substancias. O percentual de ndo ades&o, especificamente em tratamentos para
esse transtorno, pontuam para até 50% de desisténcia antes de completar o primeiro més de
tratamento (DELIC; PREGELJ, 2013; FERNANDES et al., 2017).

Ferreira et al., (2015) destacam alguns fatores relacionados a adesdo, 0s intrinsecos,
por ex. motivacdo para modificagdo comportamental, para o tratamento e a falsa crenca de
que apenas 0s medicamentos possibilitam a reabilitacdo. Dentre os extrinsecos aos individuos
estdo, sistema familiar e participagdo dos membros no tratamento, condicdes
socioecondmicas, laborais e aspectos do servico de satde, como o acolhimento, vinculo entre
profissional e pacientes, infraestrutura e capacitacdo dos profissionais de saude (MELO,
2020; HALPERN, 2017; MALVEZZI et al., 2016; VASTERS et al., 2011).

As variaveis socio demogréaficas sdo também apontadas como relacionadas com a
adesdo, por exemplo, etnia, emprego regular, nivel educacional (HALPERN, 2017), sendo
gue pouca escolaridade esta associada ao abandono do tratamento e maior idade associa-se a
permanéncia (LEITE et al., 2018; ARAUJO et al., 2012; MONTEIRO et al., 2011;
PEIXOTO et al., 2010). Autores em suas investigacdes apontaram ainda relacdo, entre
auséncia ou insuficiéncia de renda e abandono do tratamento (LEITE et al., 2018;
MONTEIRO et al., 2011).

Segundo Aradjo et al. (2012), a origem do encaminhamento € mais um aspecto que
tem associacdo com adesdo, de modo que, 0 encaminhamento por meio de instituicGes sociais
ou judiciais aumentaram a probabilidade de permanéncia em tratamento. Em concordancia os
achados de Goncalves et al. (2019), pontuaram que pessoas encaminhadas por meio de ordem
judicial, tiveram maior frequéncia no tratamento.

Ha também estudos que indicam que a adesdo ao tratamento esta relacionada com o
funcionamento, estrutura e qualidade de relacionamento familiar, a capacidade da familia do

portador de transtorno por uso de substancias, de reorganizar seus habitos e incentivar o



19

tratamento e em contrapartida, a existéncia de relagdes familiares conflituosas (MELO, 2020;
ARAUIJO et al., 2012; FERREIRA et al., 2015; CAPISTRANO et al., 2019). A rede social e
vinculos afetivos familiares e de amizade, associaram-se por Leite et al. (2018) e Peixoto et
al. (2010), com progndstico de tratamento nos transtorno por uso de substancias.

Pesquisadores investigaram a relacdo da salde fisica e tipos de comorbidades clinicas
que estiveram possivelmente associadas a maior adesdo ao tratamento (FERREIRA, et al.
2015). As comorbidades psiquiatricas foram pontuadas como possivelmente associadas a
adesdo, pesquisas encontraram indicios dessa relacdo e sugerem a investigacdo
(CAPIESTRANO et al., 2013b; DELIC; PREGELJ, 2013; FERNANDES et al., 2017).

Mairini, (2011), em referéncia as variaveis psiquiatricas, destacou que ter se
submetido a maiores nimeros de consultas com Medico Psiquiatra, teve associagdo com a
adesdo ao tratamento. O histdrico e/ou sintomas atuais de insonia/dificuldades para dormir,
depressdo, ansiedade, nervosismo, ideacdo e/ou tentativas de suicidio, foram também
investigados (ARGIMON, et al., 2013; DELIC; PREGELJ, 2013; CAPISTRANO, et al.,
2013a; CAPISTRANO, et al., 2013b; FERNANDES et al., 2017).

Pesquisadores constataram que, mais da metade dos individuos que iniciaram
tratamento para o transtorno por uso de substancias relataram um historico de abuso fisico ou
sexual (PIRARD et al., 2005). Para Rosen et al., (2002), tais individuos possuem maior
dificuldade em estabelecer aliangas/ vinculos de tratamento, sendo entéo o historico de abuso
uma variavel relacionada a ndo adeséo.

A gravidade da dependéncia é apontada como possivelmente relacionado a adeséo,
sendo que, quanto mais tempo de uso de alcool e o historico de uso pesado de drogas ilicitas,
maior a adesdo (permanéncia) em tratamento (LEITE et al., 2018; CAPISTRANO et al.,
2013; ARAUJO et al., 2012; MONTEIRO et al., 2011; PEIXOTO et al., 2010). Em
contrapartida, o historico de tratamentos anteriores especificamente para o alcoolismo esteve

associado a ndo adeséo ao tratamento atual (RIBEIRO, et al., 2008).

As recaidas, fissuras (craving), os tipos de substancias utilizadas e medicacdes
excessivas, sdo especificidades relativas a subjetividade dos individuos e ao uso de
substancias. Na literatura, estdo também associadas a adesdo e manutencdo dos individuos em
tratamento (FERREIRA et al., 2016; HALPERN, 2017; CAPISTRANO et al., 2019).
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Estudos investigaram a relagdo entre o histérico prisional e os impactos sociais

causados nos individuos em tratamento, pelo uso de alcool e/ou drogas (REIS, 2016;
ARAUJO et al., 2012; CAPISTRANO et al., 2013Db).

Ainda, a motivacdo, foi apontada como relacionada ao comportamento de adeséo ao

tratamento, em investigacdes identificou-se que, sujeitos com baixa motivacdo no momento
da entrevista, desistiram mais do tratamento (LEITE et al., 2018; FERREIRA et al., 2015).

No contexto nacional, alguns estudos que investigaram a adesdo ao tratamento em

portadores do transtorno por uso de substéancias, e seus principais resultados estdo sintetizados

abaixo.

QUADRO 1: Estudos Brasileiros sobre adesdo ao tratamento

Transtorno por uso de substancias

de portadores de

Autor, Local Desenho Servico Desfecho investigado Fatores associados a
data adesdo
Peixotoet | Campo | Retrospectivo | CAPS-AD Adesdo, por 3 meses de | Sexo masculino, mais idade,
al. (2010) | Grande presenca no servico ser registrados por pai e mae,
(MS) ser usuarios de alcool e com
maior tempo de uso.
Marini Interior Coorte CAPS-AD Adesdo, pela Menor gravidade na
(2011) (RS) retrospectivo diminuicdo do uso de dependéncia e maior
substancias ou presenca de comorbidades
abstinéncia total. psiquidtricas.
Monteiro | Teresina Descritivo CAPS-AD Adesdo, por presenca Mais idade.
etal. (PN ao tratamento por 3
(2011) meses.
Araujo et Cuiaba Transversal CAPS-AD | Adesdo, pela frequéncia | Sexo masculino, uso pesado
al. (2012) (MT) do usuério por 3 meses de substancias psicoativas,
consecutivos no encaminhamento pelos
Servigo. setores social e judicial,
possuir relagdo familiar
conflituosa e participacéo
frequente da familia no
tratamento.
Freitas et | Picos (Pl) | Transversal CAPS-AD Adesdo, pelo Nao praticar a
al. (2012) seguimento do automedicacdo e ndo utilizar
tratamento alcool durante o tratamento.
farmacol6gico
Santos Ceilandia | Qualitativo CAPS-AD Adesdo, pela presenca Menor grau de dependéncia
(2014) (DF) em atividades do PTS quimica; Possuir sintomas
depressivos e maior
qualidade de vida.
Ferreiraet | Curitiba Qualitativo CAPS-AD Percepcdo profissionais | Intrinsecos (motivacao, uso
al. (2015) (PR) sobre fatores que de medicamentos e tipo de
interferem na adeséo substancias) e extrinsecos
(familia, situacdo
socioecondmica, servicos de
saude).
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Reis Séo Qualitativo CAPS-AD Adesao, por 3 meses de | Nao foi possivel identificar
(2016) Paulo tratamento. nenhum, sujeitos ndo
(Capital) localizados para etapa final.
Fernandes Sul do Transversal | Ambulatério Né&o adesdo, por falta | Fator de protegdo: ser
etal. Rio de por periodo minimo de | atendido por Assistente
(2017) Grande Dependéncia | 3 semanas no servico | social e Psicdloga, Fator de
do Sul Quimica risco: coincidéncia dos
horarios de atendimento e
trabalho, descontentamento
com a instituicdo e a ideia
gue o tratamento é
desnecessario.
Leite, et Sul do Coorte CAPS-AD Adesdo ao tratamento | Pouca escolaridade, auséncia
al. (2018) Brasil prospectiva por 2 meses, sem ou insuficiéncia de renda e
(RS) auséncia ao servigo por | baixa motivagéo.
30 dias consecutivos.
Gongalves Minas Qualitativo CAPS-AD Percepcédo de Vinculos estabelecidos,
etal. Gerais adolescentes sobre a atividades desenvolvidas e
(2019) adeséo apoio familiar facilitam a
adesdo ao tratamento, e a
ordem judicial auxilia a
frequéncia no servico.
Paianoet | Maringa Qualitativo CAPS-AD Adesao, critério ndo Disponibilidade dos
al. (2019) (PR) especificado. profissionais de salde no
atendimento aos pacientes, e
facilidades de acesso ao
Servigo.
Melo 13 Qualitativo CAPS-AD N&o adesdo como Profissionais pouco
(2020) cidades desisténcia repentina do | receptivos, burocracia e
(SP) tratamento, sem ter sido | superficialidade, falta de
discutida com equipe e | sigilo nos relacionamentos,
apontada no PTS. retorno ao mercado de
trabalho e estudos, novas
interacdes sociais, acesso a
outro local/tipo de cuidado.
1.7 Desafios

Alguns desafios sdo apontados para a implementacdo de politicas e também referentes

ao tratamento do abuso de alcool e outras drogas. O primeiro pode ser descrito como um

problema historico, e refere-se a concepcgédo sobre o fendmeno do consumo de alcool e drogas,

que esteve por muito tempo limitada a uma relacdo linear de causa e efeito, negligenciando

assim a complexidade das relacdes envolvidas no fenémeno (ASSIS et al., 2013). Tal

dificuldade pode ser explicada, em parte, pela maneira como o0 uso abusivo e/ou dependéncia

de alcool e outras drogas tém sido abordadas, sob uma Otica predominantemente psiquiatrica

ou médica.

Frente a complexidade dessa problematica, o Ministério da Saude afirma que, as

politicas de prevencdo, tratamento e educacdo para o consumo de &lcool e outras drogas
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necessariamente devem ser construidas na interface de programas do Ministério da Salde,
com outros Ministérios, bem como com setores da sociedade civil organizada. Trata-se aqui,
de afirmar que o consumo de &lcool e outras drogas é um grave problema de saude publica, e
por isso o planejamento de estratégias de controle da problematica deve contemplar grandes
parcelas da populacdo (BRASIL, 2004a).

Somando-se a essa dificuldade, tem-se outro desafio a coexisténcia das diversas
concepcdes da dependéncia quimica, levando a propostas terapéuticas diferentes. De todo
modo, o cuidado a dependentes e usuarios de substancias, se mantém como um desafio, com
graves consequéncias para 0s usuarios. Agrava ainda mais este panorama, o fato de que nem
todo usuério com transtorno em decorréncia do uso de substancias, tem acesso ao tratamento.

Rehm et al. (2015b) em pesquisa conduzida em seis paises europeus chamam atencéao
para 0 baixo percentual de individuos acometidos de transtorno em decorréncia do uso de
alcool, que recebem tratamento. As razdes para este baixo percentual, sdo variadas e podem
estar relacionadas aos individuos (atitudes, conhecimento sobre a doenca, tempo de uso da
substancia, etc.); aos sistemas de tratamento (disponibilidade, acessibilidade, habilidades e
conhecimentos dos membros da equipe) e ao ambiente. Ustiin et al. (1995) e Rehm et al.
(2015b) identificaram que, o reconhecimento da dependéncia alcoolica nos pacientes, por
parte dos médicos da atencdo primaria, € baixa. Além disso, mesmo quando diagnosticados, a
maior parte desses ndo recebe intervencdo profissional (REHM et al., 2012). Os autores
apontam duas hipoOteses para este fato: os pacientes ndo quererem tratamento para suas
condicdes e 0s médicos ndo se sentirem competentes para iniciarem o tratamento dos mesmos
(REHM et al., 2015b).

Frente ao panorama descrito e aos desafios apontados na literatura para o tratamento
da dependéncia do alcool e/ou outras drogas, entende-se como relevante identificar aspectos
gue possam apontar para adesdo ao tratamento dos individuos portadores de transtorno por
uso de substancias. Este estudo foi concebido com o intuito de contribuir com a investigacédo
acerca dos fatores que podem afetar a adesdo de pacientes em tratamento em um CAPS-AD.

A investigacdo sobre tais aspectos pode possibilitar que sejam identificados pacientes
com menor e maior probabilidade de aderir ao servico de salde, permitindo que sejam
apoiados em seus tratamentos. Estas informac@es poderdo contribuir ainda, para a elaboracao
de projetos terapéuticos, que favorecam a permanéncia e conclusdo dos tratamentos,
aumentando assim a possibilidade de recuperagdo e reinsercdo social dos individuos

portadores do transtorno por uso de substancias.
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2. OBJETIVO GERAL

Identificar fatores associados & ades&o ao tratamento de portadores de transtorno por
uso de substancias em um Centro de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas.

2.1. Objetivos Especificos

- Identificar fatores sdcio demogréaficos associados a adesao;

- Identificar aspectos da prontiddo para mudanca (motivagdo) associados a adesdo;

- Investigar a associacéo entre o apoio social e adeséo;

- Descrever caracteristicas do uso de substancias (tipos, tempo de uso, maneiras de
administracdo das substancias, dias abstinentes durante o tratamento, comportamentos

de risco entre outros) e a possivel associacdo com a adeséo.

3. HIPOTESES
Estas hipdteses foram estabelecidas a partir da revisdo da literatura. Deverdo associar-se a
adesdo ao tratamento:

- Historia de uso de drogas (tempo e quantidade de uso) (HSER et al., 2004;
PEIXOTO, 2010; MARINI, 2011; ARAUJO et al., 2012; FERREIRA et al., 2012);

- Presenca de rede de apoio social ou familiar (PEIXOTO, 2010; ARAUJO et al.,
2012; FERREIRA et al., 2012; GONGCALVES et al., 2019);

- Envolvimento com a justica (HSER et al., 2004; ARAUJO et al., 2012);

- Niveis de motivacdo (FERREIRA, et al., 2015; LEITE et al., 2018).
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4. METODO

4.1. Desenho

Trata-se de uma pesquisa observacional, longitudinal e prospectiva (WEICH; PRINCE,
2003), na qual usuarios de um CAPS-AD foram avaliados com o intuito de identificar fatores
de adesdo ao tratamento por um periodo de trés meses.

4.2. Participantes

Todos 0s sujeitos que iniciaram acompanhamento pela 12 vez (casos novos/ triagem) e que
retornaram para o 1° procedimento terapéutico, de acordo com o Plano Terapéutico Singular
(PTS) no CAPS-AD foram previamente informados quanto aos objetivos da pesquisa e
convidados a participar, assinando, no caso de haver concordancia, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).
4.2.1. Critérios de incluséo

Participaram da pesquisa individuos que:

- Possuiam 18 anos ou mais e residam na cidade de Botucatu ou até 100 km do CAPS-
AD;

- Possuiam diagndstico de transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substancias psicoativas (F10 a F19) de acordo com Classificacdo Internacional de
Doengas — CID 10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008) realizado pela
equipe do servigo de salde.

- Possuiam condic@es cognitivas para fornecer respostas a entrevistadora®;

- Iniciaram (pela primeira vez) o tratamento no CAPS-AD, no periodo compreendido
entre abril de 2018 e janeiro de 2020;

- Aceitaram participar e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

! Possuir condicBes cognitivas, refere-se a ndo estar intoxicado por uso de alcool e/ou demais substancias,
demonstrando comportamento alterado e possuir condi¢cBes de responder a pesquisa, segundo avaliacdo da
pesquisadora e/ou equipe de salde.
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4.2.2. Selecéo dos participantes

Para a selecé@o dos participantes a pesquisadora realizou o acompanhamento dos livros de
acolhimento as segundas, tercas e quintas-feiras e, diariamente os de triagem, entre 04/2018 e
01/2020: elencando individuos de 12 admissdo. A entrevistadora retornou no 1° dia de
procedimento, no horario determinado e convidou os individuos para participar da pesquisa.
Caso estivesse presente mais de um individuo, que atendesse aos critérios de incluséo,
realizou-se sorteio para determinagcdo de quem seria primeiramente convidado a participar,

visando respeitar o critério de aleatoriedade da amostra.
4.2.3. Calculo do Tamanho Amostral

Supondo amostragem aleatéria simples, erros tipo | e Il iguais a 0,05 e 0,20,
respectivamente, seguimento de igual tamanho para todos o0s sujeitos, incidéncia de falha no
tratamento estimada em 56,9% (MONTEIRO et al., 2011), razéo entre os niveis de um fator
binario potencialmente determinante da falha igual a 1:1 e auséncia de demais exposigdes,
estimou-se que 200 sujeitos permitiriam a deteccdo de diferencas absolutas na incidéncia de

falha de, no minimo, 20%.

4.3. Local

O Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas, no qual foi realizado este estudo,
localiza-se na cidade de Botucatu- SP e € um servico ambulatorial, de base comunitaria, que
fornece atencdo continua a pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de alcool e/ou
outras drogas (DAL POGETTO, 2016).

Os CAPS-AD sdo os servicos de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas. E critério para sua
implantacdo que o municipio tenha populacdo superior a 70.000 habitantes (ZAMPIERI,
2013).

Em 2004, foram divulgadas as atribuicdes do CAPS-AD, sendo: atendimento individual
(medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros); atendimento em grupos
(psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras); atendimento em
oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio; visitas e

atendimentos domiciliares; atendimento a familia; atividades comunitarias enfocando a
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integracdo do dependente quimico na comunidade e sua insercdo familiar e social; os
pacientes assistidos em um turno (quatro horas) receberdo uma refeicdo diaria; os assistidos
em dois turnos (oito horas) receberdo duas refei¢cdes diarias; atendimento de desintoxicacdo
(BRASIL, 2004b).

A equipe técnica do CAPS-AD, no qual a pesquisa foi realizada, conta atualmente com 23
profissionais: um diretor técnico de salde I, um médico psiquiatra, trés médicos clinicos
gerais, duas enfermeiras, duas psicologas, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional,
cinco auxiliares de enfermagem, trés técnicos de enfermagem, quatro auxiliares de satde. No
ano de 2018 atendeu 654 pacientes, sendo 315 casos novos/ triagem e 339 egressos (ja haviam
realizado tratamento no servigo anteriormente). Os dados relativos a 2019 demonstram que
702 pacientes foram atendidos, sendo 294 casos novos/triagem e 408 egressos. Em Janeiro de

2020, um total de 67 pacientes foram atendidos, sendo 29 casos novos e 38 egressos.

4.3.1. Descri¢do da admissdo no CAPS-AD

Devido ao CAPS-AD ser um servi¢co de nivel secundario e pautado no modelo
psicossocial, possui autonomia para adequacdo de seus procedimentos de acordo com sua
demanda (Borba et al., 2012), desde que embasado pela Portaria n. 336 (BRASIL, 2002).

Existem quatro possiveis vias de admissao ou readmissao no servico: encaminhamento
através de tratamentos anteriores (comunidades terapéuticas, hospitais, etc.), das Unidades
Basicas de Saude (UBSs), demanda espontanea (chegar ao servico sem encaminhamento
formal) ou podendo ser egresso (ja ter realizado atendimento no servico anteriormente).

Para ser admitido no servigo, logo apds sua chegada, o individuo participa de um
procedimento de “acolhimento”, onde um responsavel (técnico ou profissional de salde) da
instituicdo realiza a hipdtese diagndstica. Sao critérios de admissdo possuir diagnostico de
Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas (F10
a F19) de acordo com Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10 (Organizacédo
Mundial de Salde, 2008) realizado pela equipe do servico de salude. Quando ndo atende a
esses critérios € encaminhado para outro servico de referéncia.

Quando admitido, o responsavel preenche um prontuario individual para esse usuario
com informac6es a respeito de: dados pessoais, motivacdo e queixa para procura do Servico,
historico escolar, profissional, de internacdo e/ou outros tratamentos, vida afetiva, apoio em

tratar-se, renda, ideacdo e tentativa de suicidio, gravidade do quadro, descricdo da
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infancia/adolescéncia, outros transtornos mentais e/ou neuroldgicos, historico de abuso de
substancias proprio e de familiares, problemas com a justica e expectativas em relacdo ao
tratamento. E elaborado ainda, o PTS, que consiste da selecdo de quais procedimentos
terapéuticos serdo executados pelo individuo, bem como qual frequéncia, horarios e dias da
semana.

O processo decorrido desde a admissdo dos individuos ao servigo de salde, até a etapa
que se tornaram sujeitos da pesquisa, esta apresentado no diagrama a seguir.

Figura 1: Etapas vivenciadas pelos participantes desde o ingresso no CAPS-AD, até o
momento do convite para participacdo na pesquisa.

Chegada ao CAPS-
AD

|

Reunido de
acolhimento

|

Triagem/ definicao

do PTS!
1° procedimento de i
p 5 EntreV|s.ta da
tratamento pesquisa

! Projeto Terapéutico Singular
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4.3.2. Descricéao dos procedimentos oferecidos nos PTSs do CAPS-AD

Todos os PTSs determinam uma frequéncia minima de participacdo no servico, uma
vez por semana, para todos os individuos. A selecdo dos procedimentos terapéuticos é
elaborada de maneira individual, estando dentre as modalidades oferecidas: acolhimento;
medicacdo; atendimento individual; oficina terapéutica, pedagdgica; grupos de qualidade de
vida, apoio (&lcool ou drogas), acdo (&lcool ou drogas), tematico, familiar e mulheres (alcool
ou drogas) (BRASIL, 2002). Vale destacar que, todos os procedimentos do PTS sdo
coordenados por um (a) profissional de referéncia, que ¢ membros da equipe técnica do

Servico.

4.4. Procedimentos para Coleta de Dados

As entrevistas ocorreram no dia do 1° procedimento terapéutico, de acordo com o PTS
estabelecido para o usuario do servico de salde quando do acolhimento. Logo ap6s o
procedimento terapéutico, o usuario era convidado a participar da pesquisa.

Apos o aceite e assinatura do TCLE foram realizadas as entrevistas, que tiveram duracdo
de aproximadamente 1 hora e 30 minutos cada e ocorreram em uma sala reservada, com a
presenca apenas do entrevistador e do participante, objetivando respeito e sigilo as
informacGes cedidas.

Todas as entrevistas foram realizadas exclusivamente pela pesquisadora responsavel e
quando ocorreu a contiguidade de mais de um sujeito a ser entrevistado, no mesmo horario,
realizou-se um sorteio para a determinacdo de quem seria 0 primeiro a ser convidado para
participar.

No caso de recusa do primeiro sorteado, o proximo era convidado e assim
sucessivamente. Caso o proximo sorteado, aceitasse participar da pesquisa e aguardar a
entrevista anterior, entdo a segunda entrevista era realizada na sequéncia.

A entrevista consistiu da aplicacdo do questionario com os instrumentos padronizados aos
sujeitos, investigando aspectos potencialmente associados a adesdo e ao tratamento de
portadores de transtorno por uso de substancias. O questionario, bem como os instrumentos
que foram nele inseridos, estdo descritos a seguir.

Sendo a presente pesquisa uma investigacdo longitudinal, o principal viés é perda de
seguimento dos participantes. Assim sendo, algumas medidas foram adotadas no intuito de

minimizar este possivel viés, para tal, era realizado semanalmente, o seguimento via
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prontudrio e registro de cada um dos procedimentos realizados no servico, para cada um dos
sujeitos de pesquisa.

A entrevista inicial foi estruturada e realizada, buscando apresentar comportamentos
empaticos, que pudessem otimizar o estabelecimento de vinculo entre pesquisadora e
participante, na coleta de dados e reducéo das desisténcias dos participantes.

Para o seguimento foi realizado, entre 04/2018 e 04/2020 a conferéncia semanal dos
prontudrios e registros de presenca dos individuos em planilha de controle de frequéncia. O
controle de comparecimento de cada um dos participantes da pesquisa ocorreu por trés meses,
até a alta ou abandono do tratamento, caracterizado por trinta dias consecutivos de auséncia
aos procedimentos de tratamento descritos no PTS, e/ou o encerramento do prontuério.

4.5. Instrumentos
4.5.1. Questionario

O questionario possui uma primeira secdo na qual s@o investigados dados sécio
demogréaficos, meios de transporte utilizados para chegar ao CAPS-AD, origem do
encaminhamento ao servico. Demais informacGes foram investigadas por meio de

instrumentos estruturados e descritos a seguir (Anexo 2).
4.5.2. Addiction Severity Index* (ASI 6)

Esta escala foi desenvolvida em 1979, por McLellan et al. (1980), teve inicialmente
objetivos e propositos referentes a pesquisa, estando atualmente em sua sexta versdo
(MCLELLAN et al., 1980). A ASI6 no Brasil é conhecida como “Escala de Gravidade de
Dependéncia” e foi traduzida inicialmente por dois psiquiatras bilingues especialistas em
alcool e outras drogas. Em seguida, as duas traducdes foram comparadas e as questdes
discordantes, gquanto a semantica, foram discutidas em conjunto com mais duas psiquiatras

bilingues que serviram como ‘“juizas” na elaboragdo de uma versdo preliminar traduzida

(BRASIL, 2006b).

! A secdo 7 da ASI, “tratamentos médicos/ psicolgicos”, investiga sintomas denominando-os psiquiatricos, no

presente trabalho, os mesmos foram denominados psiquicos.
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De acordo com Kessler (2011), trata-se de uma entrevista semiestruturada,
multidimensional, desenvolvida para obter informacdes sobre os problemas de abuso de
substancias e outros aspectos da vida como: salde fisica, ocupacional, aspectos legais, socio
familiar e psiquiatrico. Os primeiros resultados apresentaram boa confiabilidade e validade da
Escala de Gravidade de Dependéncia para a cultura brasileira, com o alfa de Cronbach para as
subescalas variou de 0,64 a 0,95. Correlagdes entre os escores da area Alcool e Drogas e 0
instrumento concorrente (ASSIST) foram altas (0,72 e 0,89, respectivamente) (Anexo 2).

4.5.3. Escala de Apoio Social (EAS)

Elaborada originalmente para o Medical Outcomes Study (MOS) por Sherbourne e
Stewart (1991) e traduzida e adaptada para o Brasil por Faerstein et al. (1999) e Chor et al.
(2001). A escala contempla cinco dimensdes funcionais de apoio social: material (provisdo de
recursos praticos e ajuda material); afetivo (demonstraces fisicas de amor e de afeto);
emocional (expressdes de afeto positivo, compreensdo e sentimentos de confiancga); interacéo
social positiva (disponibilidade de pessoas para se divertirem ou relaxarem) e informacéo
(disponibilidade de pessoas para obtencdo de conselhos ou orienta¢Bes). Em estudo utilizando
este instrumento Griep et al. (2003), encontraram as seguintes medidas como resultado de sua
aplicacdo: a consisténcia interna foi elevada, excedendo o padrdo de 0,70 recomendado na
literatura, sendo que a estabilidade foi elevada para todas as dimensfes, variando de
“substancial (0,60 a 0,80) a quase perfeita (0,80 a 1,00)” (Anexo 2).

4.5.4. Escala University Rhode Island Change Assessment (URICA- adaptacéo

brasileira para drogas ilicitas)

A primeira versdo desta escala foi criada por McConnaughy, DiClemente, Prochaska e
Velicer (1989), ela é um instrumento que busca avaliar em qual dos quatro estagios
motivacionais (pré-contemplacdo, contemplagédo, acdo ou manutencdo) o individuo encontra-
se. Castro e Passos (2005), referem que, em um primeiro momento esta escala foi
desenvolvida para investigacdo de tabagismo, porém, atualmente, € utilizada para avaliar a
motivacdo de individuos que buscam tratamentos para diferentes problemas comportamentais,
uso, abuso e dependéncia de substancias, comportamentos compulsivos, etc. Esta escala é
composta por vinte e quatro perguntas, em sua versdo reduzida, ndo necessitando de

treinamento prévio para sua aplicacdo, que dura em média de cinco a dez minutos.
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Szupszynski e Oliveira (2008) realizaram estudo de validagdo desta escala para populacéo
brasileira, com 214 individuos, homens e mulheres usuérios de substancias ilicitas. Estudo
cujos resultados indicaram boa consisténcia interna com alfa de Cronbach de 0,657, também
em cada subescala. A partir das analises estatisticas, foi construido o escore T, possibilitando
que esta escala fosse normatizada em sua versdo brasileira, com bons resultados

psicométricos (Anexo 2).

4.5.5. Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale’ (SOCRATES)
versao 8A

Este instrumento foi desenvolvido por Miller e Tonigan (1996), para avaliar a prontiddo
para mudanga em individuos com consumo nocivo de alcool. A versdo aqui utilizada possui
19 perguntas com possibilidades de respostas no formato Likert, subdivididas em trés fatores:
reconhecimento, acdo e ambivaléncia. Em estudo de Castro e Passos (2005), essa escala
apresentou boa confiabilidade com o coeficiente de relacdo intraclasse, variando entre 0,82 e
0,94 e a duracdo media de sua aplicacao foi de trés minutos. Foi validada no Projeto MATCH,
com o0s seguintes valores: consisténcia interna para acdo 83,0; reconhecimento 85,0 e
ambivaléncia 60,0 a confiabilidade teste-reteste obteve valores entre 82,0 e 94,0 (apud
RESENDE, 2003) (Anexo 2).

5.  ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos neste estudo foram registrados e armazenados diretamente no
computador, por meio de software desenvolvido por Lucas F. Arantes, sendo transportados
automaticamente para planilna eletrénica. Feita a checagem da consisténcia, foram
identificadas eventuais correcdes necessarias. Inicialmente conduziu-se a analise descritiva
segundo sexo. As varidveis continuas foram apresentadas como médias ou medianas, e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% ou intervalos interquartilicos. As variaveis
categdricas foram descritas por meio de frequéncias e porcentagens e a diferenca entre sexos

foi testada por meio do Teste do Qui- quadrado, atribuindo-se significancia se p<0,05.

1 A escala foi traduzida para o Portugués, contudo o nome original foi mantido para utilizacdo no contexto

Brasileiro.
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Para a andlise multivariada foram construidos modelos de regressdo logistica, tendo
em vista que o desfecho é varidvel dicotbmica, como descrito a seguir. Nos modelos
construidos foram incluidas todas as variaveis com p<0,25, obtidos na analise univariada
(HOSMER; LEMESHOW, 1989), aplicando-se a estratégia forward para a selecdo das

variaveis, de acordo com a forca de associacdo observada na anélise univariada.

5.1. Desfecho

Na presente pesquisa o desfecho considerado foi a adesdo definida como a permanéncia

do sujeito em tratamento, por no minimo noventa dias, respeitando seu PTS individual.

Alguns participantes da pesquisa, durante 0 seguimento, tiveram outros
encaminhamentos, que impediram a permanéncia no tratamento, como por exemplo, alta do
CAPS-AD ou encaminhamento para internacdo hospitalar. Sujeitos que tiveram alta antes de
90 dias de tratamento, por algum critério de melhora, foram considerados como tendo
aderido. Sujeitos que foram internados (hospitais gerais, psiquiatricos ou especializados em
tratamento para dependéncias quimicas) e que apos a alta hospitalar, retornaram na sequéncia
ao CAPS-AD concluindo seus 90 dias de tratamento contados desde a data das entrevistas,
também foram considerados como adesdo. Por outro lado, considerou-se como “ndo adesdo”,
quando ndo retornaram ao CAPS-AD, ap6s o periodo de internacdo ou ndo aderiram ao
encaminhamento e também nédo retornaram ao servigo em até trés meses apos a entrevista de

ingresso nesta pesquisa.

Sobre os participantes encaminhados para internacéo, tal classificacdo foi possivel,
pois ao analisar cada prontuario, observou-se que a internacdo desses participantes foi em um
hospital com o objetivo da desintoxicacdo, por isso, o tratamento era de curta permanéncia e o

protocolo posterior a alta era 0 reencaminhamento ao CAPS- AD.

Quando os participantes foram encaminhados para outro servico, a equipe do CAPS-
AD, comunicava-se com 0 mesmo e evoluia o prontuario dos participantes. O acesso da

pesquisadora aos prontuarios permitiu a classificacdo dos mesmos como adesdo ou nao.

Definiu-se abandono como falta por trinta dias consecutivos no CAPS-AD, que ¢ a
definicdo adotada pelo mesmo. Apds trinta dias de auséncia, era realizada a busca ativa, por

meio de contato telefénico e visita domiciliar. Diante da ndo localiza¢do do usuario do servigo
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ou da negativa do mesmo para o retorno para o tratamento, no inicio do més subsequente, o

prontudrio era encerrado.

5.2. Variaveis explanatorias
Para selecdo das variaveis explanatorias para analise, considerou-se aquelas que
segundo a literatura estiveram associadas a adesdo ao tratamento para o transtorno por uso de

alcool e/ou outras substancias, tal como descrito na Introducdo. As que foram tratadas na
analise como dicotdmicas estdo descritas no quadro 2 e como categdricas no quadro 3.

Quadro 2- Variaveis explanatérias dicotdmicas incluidas na analise

VARIAVEIS DICOTOMICAS CATEGORIAS

Sexo Homem
Mulher

Renda’ 0- 500 reais

501 reais ou mais

SituacOes aversivas vivenciadas (agressoes fisicas, sexuais e
traumas)

Existéncia e convivio proximo com familiares, amigos e
parceiros intimos

Discuss@es ou problemas de relacionamento recentes com
familiares, amigos ou parceiros

Ter familiares, amigos e parceiros intimos tém problemas
recentes com o uso de alcool e/ou drogas

Residir recentemente com alguém com problemas atuais
com alcool e/ou drogas

Expressdo de sentimentos

Possuir rede de apoio social

Se precisar de ajuda pode contar com familiares, amigos ou

parceiros

Auto avaliacdo do uso de alcool/drogas e consequéncias .

negativas Nao
Sim

Histoérico de envolvimento com o Conselho Tutelar

Possui filhos afastados judicialmente

Manifestacdo de sensa¢des psicologicas negativas

Historico prisional

Prisdo ou detengdo na menor idade

Envolvimento atual com a justiga criminal

Sintomas  psiquicos  (insbnia, depressdo, ansiedade,
alucinaco, dificuldade de memdria e raciocinio, descontrole
emocional, agressdo fisica, pensamento e tentativa de
suicidio) e preocupagdo com tais sintomas

Tratamentos anteriores para o uso de alcool e/ou drogas

Sintomas de abstinéncia e descontrole no uso de alcool e/ou
drogas (Gltimos 30 dias)

Reconhecimento de problemas (médico, psicoldgico, no
trabalho, escola, em casa) devido ao uso de alcool e/ou
drogas, nos ultimos 30 dias

T e R R . . ., ,
Na andlise multivariada foi incluida como variavel continua




Quadro 3- Variaveis explanatérias categoricas incluidas na analise

VARIAVEIS CATEGORICAS CATEGORIAS
Idade 18-31 anos

32-39 anos

40-66 anos

Escolaridade

Até Fundamental incompleto
Fundamental completo até ensino médio
Técnico ou mais

Situacdo Laboral

Autdnomo/ empregado (formal/informalmente)
Cuidando do lar

Estudante

Desempregado/afastado

Aposentado (invalidez ou tempo de servico)

Origem do encaminhamento

Vontade propria
Profissional de satde ou social
Familia ou amigos

Chefe
Judicial ou Conselho tutelar

Meio de locomocdo ao CAPS-AD

A pé ou bicicleta

Carro/ moto de outros (carona)

Carro/moto transporte de pessoas ( uber/ taxi)
Carro/ moto préprio

Transporte publico

Fonte de sustento financeiro

Emprego

Aposentadoria (ex.pensao, seguro social,etc.)
Invalidez/ Incapacidade

Seguro desemprego

Assisténcia publica ou governamental
Sustento ou penséo alimenticia para crianga
Familia, amigos, sécios

Dinheiro ilegal

Institucionalizado

Bicos

Nenhuma

Outras.

Ndmero de comorbidades fisicas

Nenhuma
Uma
Duas ou mais

Auto avaliacéo da salde fisica

Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

Idade de inicio do uso de alcool

0-13 anos
14-17 anos
18 anos ou mais

Nuamero de anos que consumiu alcool ou
utilizou drogas, trés ou mais vezes por
semana.

Nuamero de anos que consumiu alcool
(padrdo “binge”’) trés ou mais vezes por
semana

0
1-10 anos
11 ou mais anos
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Frequéncia do uso de &lcool e/ou substancia
(Gltimos 6 meses)

Sem uso

1-3 vezes por més
1-2 vezes por semana
3-6 vezes por semana

Diariamente
Consumo diario de alcool e/ou drogas
(Gltimos 30 dias) 0
Consumo diario de alcool (dltimos 30 dias) | 1-7 dias
com padrdo “binge” 8-30 dias
Ha quantos dias consumiu alcool e/ou
drogas pela Ultima vez
Tipo de droga utilizada nos ultimos 30 dias | Maconha
Sedativos
Cocaina
Crack
Tabaco
Nuamero de consultas psiquiatricas Nenhuma

1 a 5 sessdes

6 a 25 sessdes
26-50 sessdes

50 sessdes ou mais

Satisfacdo com relacionamento com pessoas
adultas.

Preocupagdo com sentimentos e
pensamentos relacionados aos eventos
traumaticos

Quéo preocupado esteve (Ultimos 30 dias)
com seus problemas com alcool e/ou drogas

Qudo importante é, para vocé, o tratamento
atual para seu uso de alcool e/ou drogas.

Qudo importante é para vocé, alcancar ou
manter a abstinéncia

Nada, levemente ou moderadamente
Consideravelmente ou extremamente

Motivagdo (Escala Socrates)

Reconhecimento do problema
Acéo
Ambivaléncia

Motivagdo (Escala Urica)

Pré-contemplacéo;
Contemplacéo

Acéo

Manutencéo

Prontiddo para mudanca

Envolvimento atual com a justica criminal

Investigado em inquérito policial

Suspensdo condicional no processo

Aguardando julgamento ou sentenca

Sursis ou liberdade condicional

Participando de um programa de justica terapéutica
Outros.
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6. CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi primeiramente encaminhado e aceito pelo CAPS-AD. Apos
aprovacao pelo Servico de Sadde, foi também submetido e sua execucdo autorizada, em
07/12/2017, pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Medicina de Botucatu, nimero do parecer: 2.421.404 e CAAE: 80102017.9.0000.5411
(Anexo 1). Os dados foram coletados apds o aceite e assinatura do TCLE, pelos participantes

envolvidos.

7. RESULTADOS

As entrevistas para obtencdo dos dados foram realizadas entre abril de 2018 e janeiro
de 2020, com o seguimento dos sujeitos estendendo-se ate abril de 2020.

A partir de marco de 2020, o seguimento foi prejudicado pela pandemia de COVID-
19, sendo interrompido presencialmente. Assim sendo, a obtengdo dos dados referentes a
adesdo foi efetuada, a partir desta data, pela leitura e analise dos prontuarios e informacées

obtidas por telefone.

O fluxograma a seguir, apresenta 0 nimero de sujeitos avaliados e encaminhados pelo
servico, que compareceram ao 1° procedimento de tratamento, e tendo atendido aos critérios
de inclusdo, participaram da pesquisa. O fluxograma descreve também a distribuicdo dos

participantes, em relacdo a adesao (Figura 2).
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Figura 2: Percurso dos individuos (casos novos) avaliados no CAPS-AD, e distribui¢do dos
participantes da pesquisa em relacdo a adeséo e ndo-adeséo.

653 casos novos
avaliados pelo
Servico

21 encaminhados
a outros servicos

317 nao

compareceram ao
1° procedimento

83 que a

s |entrevistadora nao

convidou para

pesquisa
232 sujeitos
convidados para
pesquisa
——>|  40recusas |
> | 21 sem condicGes
cognitivas

171 sujeitos da
pesquisa

86 aderiram

85 ndo aderiram

De abril de 2018 a janeiro de 2020, 653 individuos procuraram pela 12 vez, o Servico e

foram avaliados pela equipe do CAPS-AD, sendo que 21 ndo atenderam aos critérios de

inclusdo e foram encaminhados para outros servicos que atenderiam melhor as suas

necessidades de tratamento.
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Os 83 pacientes ndo convidados', embora preenchessem os critérios de inclusio ndo
foram avaliados por impossibilidade (n&o esperaram a avaliacdo de pesquisa) no momento em

que compareceram ao servigo de salde.

Os participantes que permaneceram por noventa dias ou mais em tratamento e ndo

faltaram por 30 dias consecutivos (76), compreendem o grupo de adeséo.

Os trés participantes que foram internados e retornaram ao CAPS-AD apds a alta
hospitalar, permanecendo por no minimo trés meses, desde a data de suas entrevistas de
pesquisa, também compuseram o Grupo de adesdo. Foram ainda incluidos neste grupo sete
participantes que tiveram alta do servico, em um periodo inferior a noventa dias, por
preencherem critérios de melhora da funcionalidade laboral ou recuperagdo dos vinculos
afetivos, de acordo com a avaliacdo da equipe do CAPS-AD.

Classificou-se como ndo aderentes 79 participantes que desistiram do tratamento em
um periodo menor que noventa dias e/ou ndo compareceram no CAPS-AD. Considerou-se
ainda como ndo aderentes cinco participantes da amostra inicial, que apos periodo de
internacdo, ndo retornaram ao CAPS-AD e ainda um participante que, encaminhado para
outro servigo de saude, ndo aderiu a0 mesmo e nao retornou ao CAPS-AD em até trés meses
apos sua entrevista. A verificacdo da adesdo ao encaminhamento foi realizada pela equipe do
CAPS-AD e registrada em prontuario, a pesquisadora utilizou os registros para tal

classificagdo na presente pesquisa.

! Na semana seguinte, mesmo que retornassem para o procedimento estabelecido em cada PTS, n&o eram mais
individuos que realizariam o primeiro procedimento, deixando entdo, de atender aos critérios de inclusdo da
pesquisa.



7.1. Descricao da amostra segundo sexo e demais variaveis

Foram entrevistados 171 sujeitos, 133 homens (77,8%) e 38 mulheres (22,2%).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes, segundo variaveis sdcio demograficas, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total p!
n ‘ % | n ‘ % | n ‘ %
|dade2 (em anos) 18-31 11 28,9 43 32,3 54 31,6 0,81
32-39 12 31,6 35 26,3 47 27,5
40-66 15 39,5 55 41,4 70 40,9
Escolaridade Fundamental incompleto 20 52,6 47 353 67 39,2 0,15
Fundamental completo até ensino médio 15 39,5 70 52,7 85 49,7
Técnico, graduado e pos-graduado 3 79 16 120 19 111
Estado civil Casado ou Unido estavel 17 44,7 47 354 64 37,4 0,03
Solteiro 13 34,2 74 55,6 87 50,9
Vilvo ou Divorciado 8 21,1 12 9,0 20 11,7
Autébnomo/ empregado
Situacéo laboral (formal/informalmente) 14 36,8 54 40,6 68 39,8 -
Atividades domésticas 1 26 0 00 1 0,6
Estudante 0 00 1 08 1 0,6
Desempregado/afastado 23 60,6 74 55,6 97 56,7
Aposentado (invalidez ou tempo de servico) 0 00 4 30 4 23
Renda per capita 0- 500 reais 21 56,8 53 42,7 74 46,0 0,13
501 reais ou mais 16 43,2 71 57,3 87 54,0
Meio de transporte para o
CAPS A pé ou bicicleta 5 13,2 25 18,8 30 17,5 0,08
Carro/ moto de outros (carona) 3 79 19 143 22 129
Carro/moto transporte de pessoas (uber/ taxi) 3 79 1 07 4 23
Carro/ moto préprio 6 158 23 17,3 29 17,0
Transporte publico 21 55,2 65 48,9 86 50,3

Teste Qui-quadrado

%Informag@es distribuidas de acordo com a frequéncia em tercis

A idade média foi 38,4, a mediana 36 e 0 desvio padrdo 11,6 anos. A idade dos

sujeitos variou de 18 a 66 anos, predominando a faixa etaria entre 40 e 66 anos entre homens
(41,3%) e mulheres (39,5%).

Em relacdo a escolaridade, observa-se que entre as mulheres predominam menos anos

de estudo com 52,6% delas ndo tendo concluido o ensino fundamental, enquanto que, entre 0s

homens, este grupo representa 35,3% e a maioria deles (52,7%) concluiu o ensino

fundamental. Mesmo que a baixa escolaridade tenda a ser maior entre as mulheres, ndo se

identificou significancia estatistica neste quesito.
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No que diz respeito ao estado civil, nota-se que mais da metade dos homens estava
solteiro (55,6%) enquanto que, a maior parte das mulheres referia estar casada ou em unido
estavel (44,7%) seguidas de vilvas ou divorciadas (21,0%), exclusivamente nesta variavel
dentre as socio demogréficas, alcangou-se diferenca estatisticamente significativa entre os

sexos (p=0,03).

Referente a situacdo laboral, a maioria dos sujeitos estava desempregada ou afastada,
tanto entre as mulheres (60,5%) como entre os homens (55,6%). A esta categoria segue-se
que referiram serem autdonomos ou empregados (formal/informalmente), sendo 36,8% das

mulheres e 40,6% dos homens.

A renda per capita média era de R$ 880,21, sendo que, pouco mais da metade das
mulheres (56,8%) afirmaram receber até R$ 501,00 ao més, enquanto entre os homens 57,3 %
relatou receber no minimo esta mesma quantia. As fontes de sustento financeiro da amostra,
também foram identificadas, a maioria dos sujeitos (50,3%) pontuou ser a familia, amigos ou

sdcios, em segundo lugar os “bicos” (38,6%) e por fim, ser 0 emprego (33,3%).

Sobre 0 meio de locomocdo utilizado para frequentar o Servi¢co de Salde, a maioria
recorria aos transportes publicos (50,3%), sendo 55,3% das mulheres e 48,9 % entre o0s

homens.

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes em relacdo a comorbidades e auto avaliacdo

em saude, (n=171).

Variavel |Mu|her Homem | Total | p!
n | % | n | % | n | %
Numero de comorbidades Nenhuma 15 39,5 66 50,4 81 47,9 0,48
Uma 13 34,2 35 26,7 48 28,4
Duas ou
mais 10 26,3 30 22,9 40 23,7

Auto avaliacdo da salde fisica Excelente 2 53 14 105 16 94 0,18
Muito boa 1 26 18 135 19 111

Boa 16 42,1 47 35,4 63 36,8
Razoavel 16 42,1 39 29,3 55 32,2
Ruim 3 79 15 11,3 18 10,5

Teste Qui-quadrado

Na amostra predominam 0s sujeitos sem nenhuma comorbidade fisica (47,9 %), ndo
havendo diferengas estatisticamente significativas entre os sexos. Dentre as comorbidades

referidas pelos participantes houve relato de presenca de: hipertensdo arterial (27,5%),
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epilepsia ou sindrome convulsiva (15,8%), problemas respiratorios cronicos (11,2%),
hepatites (6,4%), diabetes (4,1%), doenca cardiaca (4,1%), tuberculose (4,1%), doenca renal
cronica (3,5%), doenca vascular cerebral (2,9%), doenca hepética (2,9%), qualquer
incapacidade fisica que prejudica seriamente a visdo, audicdo ou movimentos (1,8%),
HIV/AIDS (1,7%) e neoplasias (1,2%). Os percentuais ndo somam 100% porque mais de uma

comorbidade poderia ser referida por um mesmo sujeito.

Em relacdo a auto avaliacdo da saude fisica, aproximadamente um ter¢o dos sujeitos
(36,8%) a descreveu como boa, sendo 42,1% nas mulheres e 35,3% nos homens. Qutro terco
dos entrevistados pontuou como razoavel (32,2%), sendo em mulheres 42,1% e em homens
29,3%.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos participantes de acordo com caracteristicas do uso de alcool,
(n=171).

Variavel ‘Mulher Homem | Total pt
n ‘ % | n ‘ % | n ‘ %

Por quantos anos bebeu trés ou
mais vezes por semana ( em

anos) 0 10 26,3 21 158 31 18,1 0,31
1-10 13 34,2 48 36,1 61 357
11 ou mais 15 395 64 48,1 79 46,2

Quantgs anos bebeu (padréo

"binge""), trés ou mais dias por

semana (em anos) 0 1 35 7 62 8 57 085
1-10 12 42,9 45 40,2 57 40,7
11 ou mais 15 53,6 60 53,6 75 53,6

Idade que experimentou e sentiu

efeitos do alcool (em anos) 0-13 17 44,7 42 31,6 59 345 0,09
14-17 11 29,0 65 48,9 76 44,4
18 ou mais 10 26,3 25 19,5 36 21,1

Frequéncia de consumo, no més
que mais bebeu (Gltimos 6
meses) Sem uso 2 5313 98 15 88 0,75

1-3 vezes por més 5 13,2 12 9,0 17 99
1-2 vezes por

semana 4 105 12 90 16 94
3-6 vezes por
semana 5 13,2 25 18,8 30 17,5
Diariamente 22 57,8 71 53,4 93 544
Consumo diario nos ultimos 30
dias (em dias) 0 6 15,8 34 25,6 40 23,4 0,001
1-7 19 50,0 27 20,3 46 26,9
8-30 13 34,2 72 54,1 85 49,7
Ha quantos dias consumiu
alcool pela Gltima vez 0 1 31 2 20 3 23 083
1-7 21 65,6 61 61,6 82 62,6
8-30 10 31,3 36 36,4 46 35,1
Consumo diario com padrdo
"binge" (Gltimos 30 dias). 0 2 6,3 12 12,1 14 10,7 0,03
1-7 18 56,3 24 24,2 42 32,1
8-30 12 37,4 63 63,7 75 57,2

Teste do Qui-quadrado ]
2 Se refere ao beber se embriagando. E relativo a quatro ou mais doses de bebidas alcodlicas,
para mulheres e cinco ou mais para homens, em uma Unica ocasido (NIAAA, 2004).
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Investigando o tempo (em anos) que os sujeitos consumiram bebidas alcoodlicas, por
no minimo trés vezes por semana, nota-se que, praticamente metade da amostra (46,2 %) o
fez por 11 anos ou mais. Uma proporgédo discretamente maior de homens (48,1%) do que
mulheres (39,5%) referiu este uso. Vale destacar que no total de entrevistados 81,9% relatou
que bebeu trés ou mais vezes por semana, por um ano ou mais.

O padrao de consumo “binge”, também foi relatado pela maior parte da amostra
(53,6%) e por, no minimo, 11 anos de suas vidas, sendo descrito na mesma porcentagem
(53,6%) homens e mulheres.

Sobre a idade em que experimentaram e sentiram os efeitos de bebidas alcodlicas, a
maior parte das mulheres 44,7% relatou ter sido antes dos 13 anos, enquanto 0s homens
48,9% relataram ter sido entre 14 e 17 anos. Destaca-se também que, dentre todos 0s
entrevistados apenas a minoria, 21,1% experimentaram &lcool com a idade minima de 18
anos.

A frequéncia do consumo esta descrita de diferentes maneiras. Observa-se que, a
maioria dos sujeitos (54,4%) bebeu diariamente durante ao menos um dentre 0s seis meses
anteriores a entrevista. Seguidos por 17,5% que consumiu bebida alcodlica entre trés e seis
dias por semana e apenas (8,8%) dos sujeitos que ndo consumiram neste periodo.

Considerando o consumo diario, nos 30 dias anteriores a coleta, metade das mulheres
(50,0%) relatou bebido entre 1 e 7 dias e a maior parte dos homens (54,1%), por 8 dias ou
mais, vale destacar que entre o0s sexos, encontrou-se diferenca estatisticamente significativa
(p=0,001).

No que tange ao uso corrente de alcool, contata-se que o maior percentual (62,6%)
havia consumido bebida alcoodlica entre um e sete dias, anteriores a entrevista, sendo 65,6%
entre as mulheres e 61,6% entre 0os homens, ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa.

Sobre o consumo diario com padrao “binge”, nos tultimos trinta dias, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,03). De modo que, a maioria das mulheres
(56,3%), fez este tipo de consumo entre um e sete dias e dos homens (63,7 %) por oito dias ou

mais.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos participantes de acordo com sintomas e problemas vivenciados,
devido ao uso de alcool, nos trinta dias anteriores a coleta, (n=171)

Variavel ‘ Mulher | Homem | Total pt
Nos ultimos 30 dias n ‘ % | n ‘ % | n | %
Teve sintomas de abstinéncia N&o 13 40,6 38 384 51 389 0,82
Sim 19 59,4 61 616 80 61,1

Teve alguma dificuldade em
controlar, diminuir, parar de
beber ou passou grande parte
do dia bebendo Néo 10 31,2 21 21,2 31 23,7 0,24

Sim 22 68,8 78 79,8 100 76,3

Devido ao alcool, teve algum

problema (médico,

psicoldgico, no emprego,

escola, em casa ou com a lei) N&o 10 31,2 16 16,2 26 19,8 0,06

Sim 22 68,8 83 83,8 105 80,2

Foi incomodado (a) por
fissuras ou desejo intenso de
beber Néao 14 36,8 60 451 74 47,3 0,36

Sim 24 63,2 73 549 93 56,7

Quéo preocupado (a) ou

incomodado (a) vocé tem

estado com seus problemas Nada, levemente ou

com alcool moderadamente 6 21,4 18 18,6 24 19,2 0,73

Consideravelmente
ou extremamente 22 78,6 79 81,4 101 80,8

Qudo importante é, neste
momento, o tratamento para  Nada, levemente ou
seu uso de alcool moderadamente 14 36,8 33 24,8 47 275 0,14

Consideravelmente
ou extremamente 24 63,2 100 75,2 124 72,5

Quéo importante é para vocé
alcangar e manter a Nada, levemente ou
abstinéncia total do alcool moderadamente 12 31,6 25 18,8 37 21,6 0,09

Consideravelmente
ou extremamente 26 68,4 108 81,2 134 78,4

Teste do Qui-quadrado

Tendo por base, os altimos trinta dias, a maioria da amostra 61,1%, relatou ter
experimentado sintomas de abstinéncia, sendo 61,6% homens e 59,4% mulheres. Bem como,
76,3% entre estes (79,8% homens e 68,8% mulheres), relataram ter tido dificuldade em
controlar, diminuir, parar de beber ou passaram grande parte do dia bebendo. Por fim, sobre

0s sintomas associados ao uso de alcool, mais da metade dos sujeitos (56,7%) afirmaram ter
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sido incomodados por “fissura” ou desejo intenso de beber, sendo uma discreta maioria de
mulheres (63,2%) em relagdo aos homens (54,9%), contudo a diferenca entre estes, ndo foi

estatisticamente significativa.

Dentre as variaveis motivadoras, a importancia de alcancar ou manter a sobriedade foi
a que mais se aproximou da diferenca estatisticamente significativa entre os sexos, porém nao
alcancando a mesma. A maioria dos entrevistados (78, 4 %), pontuou que deixar e se manter
sem consumir alcool, tinha uma importancia consideravel ou extrema, dentre estes a maioria
homens (81,2 %), seguidos das mulheres (68,4%).

Tabela 5 - Descricdo dos participantes de acordo com o relato do uso, frequéncia e eleicdo
das substancias especificas que mais causam problemas, (n= 171).

Substancia que mais

Substéncia Nunca navida | Algumavez | Nos ultimos 30 dias causa problemas

n % n % n n %
Maconha 44 257 76 44,4 51 29,9 12 7,0
Sedativos 137 80,2 17 9,9 17 9,9 1 0,6
Cocaina inalada 66 38,6 80 46,8 25 14,6 40 23,4
Crack/Oxi/Merla 91 53,2 37 21,6 43 25,2 15 8,8
Estimulantes 145 84,8 26 15,2 0 0,0 0 0,0
Alucindgenos 150 87,7 20 11,7 1 0,6 0 0,0
Inalantes 102 59,6 67 39,2 2 1,2 1 0,6
Alcool 0 00 28 16,4 143 83,6 102 59,6
Tabaco 19 11,1 29 17,0 123 71,9 0 0,0

A substancia utilizada pela totalidade dos entrevistados, pelo menos alguma vez na
vida foi o alcool (100%), seguido do tabaco (88,9 %), em terceiro lugar maconha (74,4%) em
sequéncia a cocaina inalada (61,4%), e por fim, o crack/oxi ou merla (46,8 %). Vale destacar
ainda que, a heroina foi utilizada alguma vez na vida, apenas por um e outros opidides, por

nenhum dos sujeitos.

Dentre as substancias apontadas como maiores causadoras de problemas para a
maioria da amostra (59,6%), em primeiro lugar esta o alcool, seguido pela cocaina inalada
(23,4%).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos participantes de acordo com os tipos de drogas utilizados, nos

trinta dias anteriores a coleta, (n=171)

Variavel | Mulher | Homem | Total pt

Nos ultimos 30 dias, usou: n|% [ n| % | n| %

Maconha Ndo 25 658 95 71,4 120 70,2 0,50
Sim 13 34,2 38 286 51 29,8

Sedativos Ndo 29 76,3 125 93,9 154 90,1 0,001
Sim 9 237 8 61 17 99

Cocaina Ndo 33 86,8 113 84,9 146 854 0,77
Sim 5 13,2 20 151 25 14,6

Crack Ndo 25 65,8 103 77,4 128 749 0,14
Sim 13 34,2 30 226 43 251

Tabaco Ndo 8 21,1 40 30,1 48 28,1 0,27
Sim 30 78,9 93 69,9 123 71,9

Teste Qui-quadrado

Dentre as drogas mais utilizadas, nos ultimos 30 dias, primeiramente esta o tabaco por

71,9% do total da amostra, sendo 78,9% mulheres e 69,9% homens, em seguida a maconha

(29,8%), por 34,2 % das mulheres e 28,6% dos homens, em terceiro lugar o crack (25,1%) por

34,2% das mulheres e 22,6% dos homens, na sequéncia esta a cocaina utilizada por 14,6%,

sendo por 13,2% mulheres e 15,1% homens, nesta substancia ndo se constatou diferenca

estatisticamente significativa entre os sexos. A droga menos utilizada, 9,9% da amostra,

foram os sedativos, 23,7% entre as mulheres consumiram e 6,1% dos homens, com o valor

(p=0,001), apontando diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos participantes de acordo caracteristicas (tempo, frequéncia, padréo

e tempo de recaida) do uso de drogas ilicitas, (n=171)

Variavel ‘Mulher Homem | Total | p*
n ‘ % | n ‘ % | n ‘ %
Por quantos anos utilizou drogas
ilicitas, trés ou mais vezes por
semana (em anos) 0 0 00 1 1,1 1 09 -
1-10 7 259 33 37,5 40 34,8
11 ou mais 20 74,1 54 61,4 74 64,3
Frequéncia de consumo, no més que
mais usou drogas (ltimos 6 meses) ~ Sem uso 3 11,1 13 14,8 16 13,9 0,39
1-3 vezes por més 2 74 10 11,4 12 104
1-2 vezes por
semana 4 148 5 57 9 78
3-6 vezes por
semana 1 37 10 11,3 11 9,6
Diariamente 17 63,0 50 56,8 67 58,3
Consumo didrio nos Gltimos 30 dias
(em dias) 0 8 29,6 26 29,6 34 29,6 0,68
1-7 5 18,5 23 26,1 28 24,3
8-30 15 51,9 39 44,3 53 46,1
Ha quantos dias consumiu droga
pela ultima vez Nenhum 4 148 7 79 11 96 0,62
1-7 13 48,2 38 43,2 51 44,3
8-30 5 18,5 22 25,0 27 235
Ha mais de 30 5 18,5 21 239 26 22,6
Apos iniciar 0 uso, ja se manteve
abstinente, de alcool e drogas, por
um periodo minimo de um ano N&o 14 51,9 51 58,6 65 57,0 0,53
Sim 13 48,1 36 41,4 49 43,0

Teste do Qui-quadrado

Sobre o tempo (em anos) que consumiram drogas ilicitas, por no minimo trés vezes

por semana, observa-se que mais da metade da amostra (64,3%), utilizou por 11 anos ou mais,

sendo uma porcentagem discretamente maior de mulheres, 74,1% do que de homens 61,4%. E

importante salientar que, do total de entrevistados, apenas (0,9%), ndo consumiram drogas na

frequéncia descrita e por um periodo minimo de um ano.

Descrevendo a frequéncia do consumo, observa-se que, a maioria dos sujeitos (58,3%)

utilizou drogas diariamente durante ao menos um dentre 0s seis meses anteriores a entrevista,

destes o maior percentual corresponde a mulheres, 63,0%, e a menor propor¢cdo aos homens

56,8%.
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O consumo de drogas ilicitas relatado, nos ultimos 30 dias, por quase metade do total
da amostra (46,1%) foi de no minimo 8 dias, em maior porcentagem pelas mulheres 51,9%,
quando comparadas aos homens (44,3%), contudo, sem diferenga estatisticamente

significativa entre 0s Sexos.

A quantia financeira empregada na compra de drogas, nos Gltimos trinta dias, foi de
468, 71 em média, com a mediana 110,00 e desvio padrdo de 795,98 reais.

No quesito uso corrente de drogas ilicitas, contata-se que o maior percentual (44,3%)
havia utilizado pela Ultima vez, entre um e sete dias, ou seja, na semana anterior a entrevista.
Entre as mulheres, 48,2% e entre 0s homens 43,2%, ndo havendo diferenca estatisticamente

significativa.

A variavel tempo (um ano) abstinente de alcool e/ou droga, demonstra que, a menor
parte de amostra (43,0%), se manteve sem utilizar por este periodo. Dentre esse percentual, a
maioria € do sexo feminino (48,1%) e na sequéncia do sexo masculino (41,4%).
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Tabela 8 - Distribuicdo dos participantes de acordo com sintomas e problemas vivenciados,
devido ao uso de drogas ilicitas, nos trinta dias anteriores a coleta, (n=171)

Variavel ‘Mulher Homem | Total | p*
Ultimos 30 dias n ‘ % | n ‘ % | n ‘ %
Teve sintomas de abstinéncia ~ N&o 10 37,0 31 36,5 41 36,6 0,95
Sim 17 63,0 54 63,5 71 63,4

Teve dificuldade em controlar,

diminuir, parar com as drogas

ou gastou muito do seu dia

usando, sob efeito,

recuperando-se ou tentando

obter drogas? Né&o 8 29,6 28 33,0 36 32,1 0,74

Sim 19 70,4 57 67,0 76 67,9

Devido ao uso de drogas, teve

algum problema (médico,

psicoldgico, no emprego,

escola, em casaou comalei)  N&o 5 18,5 22 259 27 24,1 0,43

Sim 22 815 63 74,1 85 759

Foi incomodado (a) por
fissuras ou desejo intenso de
usar drogas? N&o 8 29,6 28 32,9 36 32,1 0,74

Sim 19 70,4 57 67,1 76 67,9

Quéo preocupado (a) ou

incomodado (a) vocé tem

estado com seus problemas Nada, levemente ou

com drogas moderadamente 1 48 6 87 7 78 0,55

Consideravelmente
ou extremamente 20 95,2 63 91,3 83 92,2

Qudo importante é, neste
momento, o tratamento para Nada, levemente ou
seu uso de drogas moderadamente 3 11,5 20 23,0 23 20,3 0,20

Consideravelmente
ou extremamente 23 88,5 67 77,0 90 79,7

Quéo importante é para vocé
alcancar e manter a abstinéncia Nada, levemente ou
total das drogas moderadamente 3 11,5 15 17,2 18 159 0,48

Consideravelmente
ou extremamente 23 88,5 72 82,8 95 84,1

Teste Qui-quadrado

No més anterior a coleta, a maioria da amostra 63,4% vivenciou sintomas de
abstinéncia, em proporcdo muito semelhante entre homens (63,5%) e mulheres (63,0%).

Neste mesmo periodo 67,9% experimentou dificuldades em controlar, diminuir, parar com as
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drogas ou gastou muito do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se ou tentando obter as
mesmas, sendo 70,4% mulheres e 67,0% dos homens.

Problemas (médico, psicoldgico, no emprego, escola, em casa ou com a lei), foram
vivenciados por 75,9% da amostra e em propor¢do maior entre mulheres (81,5%) do que
homens (74,1%). Fissura e/ou desejo intenso de usar, também foram relatados pela maior
parte dos entrevistados 67,9%, com percentual pouco maior entre mulheres (70,4%) do que
entre homens (67,1%), porém, vale pontuar que a diferenca entre estes, ndo foi
estatisticamente significativa.

Quase a totalidade dos entrevistados (92,2%), relatou preocupagéo ou incomodo com
0 uso de drogas, nos 30 dias que antecederam a entrevista e em um nivel consideravel ou

extremo. Destes a maior parte eram mulheres 95,2%, e em menor propor¢do homens 91,3%.

No aspecto tratamento 88,5% das mulheres e 77,0% dos homens o avaliaram como
consideravel ou extremamente importante, no momento da entrevista. Também a maior
proporcao (84,1%), pontuou que alcancar e/ou manter a abstinéncia € consideravel ou
extremamente importante, sendo referido por 88,5% das mulheres e 82,8% dos homens. Vale
salientar que, nesses trés quesitos, ndo encontrou-se diferenca estatisticamente significativa

entre 0S Sexos.

Tabela 9 - Distribuicdo dos participantes de acordo com historico prisional, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem Total pt
n| % nl % n ‘ %

Na sua vida inteira, ja foi
preso (a) Ndo 32 84,2 87 654 119 69,6 0,02

Sim 6 158 46 346 52 304

Antes dos 18 anos, foi

preso (a) ou detido (a) em

centros de detencbes ou

instituicdes para menores

infratores Nao 29 76,3 71 53,4 100 585 0,01

Sim 9 237 62 466 71 415

Teste Qui-quadrado

Dentre os entrevistados 30,4% afirmaram terem sido presos em algum momento da
vida, um terco dos homens, 34,6% e 15,8% das mulheres, sobre a idade que tinham na época,

41,5 % eram menores de 18 anos, dentre estes a maior porcentagem homens (46,6%) em
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relacdo as mulheres (23,7%). Nas duas variaveis descritas, encontrou-se diferenca

estatisticamente significativa entre 0s sexos.

Ao se investigar o tipo de crime que teve como consequéncia a prisdo na maioridade,
36,2%, pontuaram delitos relacionados as drogas (porte ou trafico). O tempo médio de
permanéncia na cadeia ou prisdo foi de um ano, com mediana igual a O e desvio padrdo de 2

anos.

O envolvimento atual com a justica criminal também foi investigado, observou-se que
13 sujeitos (7,6%) estavam aguardando julgamento ou sentenca, 10 (5,8%) participavam de
um programa de justica terapéutica e 8 (4,7%) cumpriam sursis ou liberdade condicional.

Tabela 10 - Distribuicdo dos participantes de acordo com situacfes aversivas (agressoes

fisicas, sexuais e traumas) vivenciadas, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total pt
n ‘ % | n | % | n | %

Foi fisicamente agredido (a)
ou abusado (a) por alguém

gue conhecia Nao 9 23,7 60 451 69 40,3 0,01
Sim 29 76,3 73 54,9 102 59,7

Foi agredido (a) sexualmente

por alguém N&o 24 63,2 122 91,7 146 854
Sim 14 36,8 11 8,3 25 14,6 <0,001

Esteve em situacgéo de risco
de vida (ex. acidente grave,

incéndio) Nao 30 78,9 78 58,7 108 63,2 0,02
Sim 8 21,1 55 41,3 63 36,8

Viu alguém sendo morto,

espancado ou muito ferido N&o 25 658 74 56,1 99 582 0,28
Sim 13 34,2 58 439 71 418

Quado preocupado (a) esta

(Gltimos 30 dias) com os

sentimentos e pensamentos Nada, levemente ou

relacionados a esses eventos  moderadamente 8 23,5 61 56,0 69 48,2 <0,001

Consideravelmente
ou extremamente 26 76,5 48 44,0 74 51,8

Teste Qui-quadrado

A maioria dos sujeitos (59,7%) relatou ter sido agredido fisicamente por alguém que
conhecia, dentre estes, 76,3% mulheres e 54,9% homens (p=0,01), sendo a agressdo sexual

descrita por 36,8% das mulheres e 8,3% dos homens (p<0,001). Na amostra, 36,8% relataram
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ainda ter vivido alguma situacdo de risco para a propria vida, dentre os homens este
percentual foi de 41,3% e nas mulheres de 21,1% (p=0,02), havendo diferenca

estatisticamente significativa entre 0s sexos.

Metade da amostra (51,8%) citou preocupar-se consideravel ou extremamente com 0s
pensamentos e/ou sentimentos relacionados aos eventos aversivos vivenciados, dentre as
mulheres 76,5% e 44,0% dentre os homens, observando- se diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos (p<0,001).
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Tabela 11 - Distribuicdo dos participantes de acordo com relatos de sintomas psiquicos,
experimentados nos 30 dias anteriores a coleta, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total pt
Ultimos 30 dias n ‘ % | n|%|n|%

2 Teve Dificuldade para
dormir, manter o sono
ou acordou muito cedo  Néo 12 31,6 53 39,8 65 38,0 0,35

Sim 26 68,4 80 60,2 106 62,0

% Sentiu-se deprimido

(a) (quase todos os dias

por duas ou mais

semanas) Nao 17 44,7 88 66,2 105 61,4 0,01

Sim 21 553 45 33,8 66 38,6

2 Sentiu-se ansioso (a)
(quase todos os dias por

duas ou mais semanas) N&o 6 158 39 29,3 45 26,3 0,09
Sim 32 84,2 94 70,7 126 73,7

% Teve alucinacdes N&o 27 71,1 97 72,9 124 725 0,81
Sim 11 289 36 27,1 47 275

% Teve dificuldades para

pensar, compreender ou

lembrar te causando

problemas N&o 22 579 84 63,2 106 62,0 0,55

Sim 16 42,1 49 36,8 65 38,0

% Teve dificuldades de
controlar seus impulsos
de bater em alguém N&o 25 65,8 97 72,9 122 71,3 0,39

Sim 13 342 36 27,1 49 28,7

2Empurrou, bateu,
atirou coisas ou usou
armas contra alguém

(desde os 18 anos) N&o 22 57,9 110 82,7 132 77,2 <0,001
Sim 16 42,1 23 17,3 39 22,8

% Teve pensamentos

sobre suicidio Nao 20 52,6 107 80,4 127 74,3 <0,001
Sim 18 47,4 26 19,6 44 257

% Tentou suicidio N&o 32 84,2 125 93,9 157 91,8 0,05
Sim 6 158 8 6,1 14 8.2

2 Quéo preocupado (a)

estad com esses Nada, levemente ou

problemas psicolégicos moderadamente 5143 30 275 35 243 0,11
Consideravelmente ou
extremamente 30 85,7 79 72,5 109 75,7

Teste Qui-quadrado
2 Avaliagéo realizada a partir da aplicagdo da Escala ASI
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Ao discorrer sobre sintomas psiquicos vivenciados, 38,6% dos entrevistados relatou
sentir-se deprimido por no minimo duas semanas, no més anterior a entrevista, a maioria foi
de mulheres, 55,3%, seguidas dos homens, 38,8% (p= 0,01) e, 22,8% agrediu fisicamente
alguém, sendo a maior parte mulheres 42,1% e 17,3% dos homens (p<0,001). Quanto a
pensamentos sobre suicidios, estes foram relatados por 47,4% das mulheres e 19,6% dos
homens (p<0,001), enquanto a tentativa de suicidio foi referida por 15,8% das mulheres e
6,1% dos homens (p=0,05). Nota-se que em todas essas variaveis de sintomas psiquicos, a
diferenca entre os sexos foi estatisticamente significativa.

Tabela 12 - Distribuicdo dos participantes de acordo com a origem do encaminhamento para
o tratamento atual e histdrico de tratamentos psicoldgicos ou psiquiatricos, (n=171)

Variavel ‘Mulher Homem | Total pt
n ‘ % | n ‘ % | n ‘ %
Origem do
encaminhamento Vontade propria 4 10,5 16 12,0 20 11,7 0,05
Profissional de satde ou social 21 55,3 88 66,1 109 63,7
Familia ou amigos 4 105 19 143 23 134
Chefe 1 26 3 23 4 24

Judicial ou Conselho tutelar 8 211 7 53 15 8.8

Quantas consultas
ambulatoriais teve para
problemas psicol6gicos

ou psiquiatricos Nenhuma 3 79 35 263 38 22,2 0,01
1 a 5 sessdes 14 36,8 63 47,4 77 45,0
6 a 25 sessdes 7 18,4 14 105 21 12,3
26-50 sessdes 5132 8 60 13 7,6
50 sessfes ou mais 9 23,7 13 98 22 129

Teste Qui-quadrado

Observa-se que a maior parte dos sujeitos chegou ao tratamento atual, encaminhados
por Profissionais da salde ou sociais (63,7%), a maioria homens 66,1%, seguidos por 55,3%

das mulheres, existindo diferenca estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,05).

Quase a metade dos sujeitos (45,0%) relatou ter tido no maximo cinco consultas
psicolégicas ou psiquiatricas, sendo a maior parte deles, os homens (47,4%) e em
porcentagem discretamente menor, as mulheres (36,8%), existindo diferenca estatisticamente
significativa entre os mesmos (p=0,01). E importante destacar que, 22,2% afirmaram nunca

ter tido, a0 menos uma, consulta psiquiatrica no decorrer da vida.
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Sobre 0 nimero de noites internados, nos seis meses anteriores a pesquisa, em hospital
geral a média foi de 3,4 a mediana de 2 e o desvio padrdo de 4 noites. Em hospital
psiquiatrico, um total de 17 sujeitos referiu ter tido alguma internacéo na vida. Nos seis meses
que antecederam a pesquisa, a média foi de 34,5 a mediana 9 e o desvio padréo de 44,5 noites
e em unidade internacdo para o tratamento de alcool e/ou drogas a média foi de 38,9 com
mediana de 20 e desvio padrdo de 42,7 noites.

Sobre o histérico de tratamentos para o0 uso de substancias, na vida, observou-se que
dos 171 sujeitos, 93 (54,4%) referiram néo terem feito tratamento nenhuma vez. Dentre 0s
que fizeram a média de tratamentos foi de 3,4 com a mediana de 2 e o desvio padrdo de 5, a
idade de inicio do tratamento foi em média 29,7 com a mediana de 27 e desvio padrdo de 12

anos.

Os sujeitos referiram também participacdo em programas ambulatoriais e consultas
médicas para o tratamento de problemas relacionados ao uso de alcool ou drogas, nos seis
meses anteriores a coleta de dados, sendo em média 6,3 consultas com mediana de 3 e desvio

padrédo de 20,4 consultas.

Tabela 13 - Distribuicdo dos participantes de acordo com relato de envolvimento afetivo,

sexual e apoio social de parceiros (as) com problemas por uso de alcool ou drogas, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total pt
n| % |n|%|n|%

% Teve qualquer forma de
relacdo sexual (Gltimos 6
meses) Ndo 19 50,0 74 56,9 93 554 0,45

Sim 19 50,0 56 43,1 75 44,6

Teve relagdo amorosa ou
sexual (Gltimos 30 dias) N&o 13 34,2 49 36,8 62 36,3 0,76
Sim 25 65,8 84 63,2 109 63,7

% Seu (a) parceiro (a)

afetivo (a) tem problema

atual com o uso de

alcool ou drogas Nao 10 40,0 66 78,6 76 69,7 <0,001
Sim 15 60,0 18 21,4 33 30,3

Precisou (Gltimos 30

dias) de ajuda e pode

contar com parceiro (a)

afetivo (a) Ndo 9 36,0 18 21,4 27 248 0,13
Sim 16 64,0 66 786 82 752

! Teste Qui-quadrado
2 A somatdria dos sujeitos, dizem respeito aos que responderam a questdo, néo totalizando os 171 da
pesquisa
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Ter tido relagbes sexuais ou afetivas nos seis meses e trinta dias anteriores a pesquisa
foram questdes investigadas, bem como, poder contar com a ajuda do parceiro (a), em caso de
necessidade. Por fim, ter um parceiro (a) com problemas atuais relativos ao uso de
substancias, foi a Unica variavel que apontou diferenca estatisticamente significativa (p
<0,001) entre os sexos de modo que, a maioria das mulheres, 60,0% vivenciaram esse tipo de
relacdo em comparagdo com 21,4% dos homens.

Tabela 14 - Distribuicdo dos participantes de acordo com apoio social de parentes adultos,
nos 30 dias que antecederam a pesquisa, (n=171)

Variavel | Mulher | Homem | Total pt

Ultimos 30 dias e referente a
parentes adultos n|i % | n|% | n| %

Precisou de ajuda e

pode contar N&o 10 26,3 22 16,5 32 18,7 0,17
Sim 28 73,7 111 83,5 139 81,3

Falou sobre

sentimentos ou

problemas N&o 24 63,2 89 66,9 113 66,1 0,66
Sim 14 36,8 44 33,1 58 33,9

Teve problema de

relacionamento Nao 23 60,5 100 75,2 123 71,9 0,07
Sim 15 395 33 24,8 48 28,1

Teve qualquer

discussdo Nao 21 55,3 96 72,2 117 68,4 0,04
Sim 17 44,7 37 278 54 31,6

! Teste Qui-quadrado

Nota-se que, sobre a rede de apoio social relativo ao ambito familiar, 81,3% dos
entrevistados afirmaram poder contar com a ajuda de parentes. Para falar sobre sentimentos e
problemas apenas 33,9% respondeu afirmativamente e 28,1% referiram ter vivenciado
problemas de relacionamento, sem diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos.
Contudo, 31,6% dos entrevistados pontuaram ter tido qualquer discussdo, sendo quase a

metade das mulheres 44,7%, seguidas de 27,8% dos homens (p= 0,04).
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Tabela 15 - Distribuicdo dos participantes de acordo com o apoio social de amigos (as), nos

30 dias que antecederam a pesquisa, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total pt

Ultimos 30 dias, sobre seus

(as) amigos (as) intimos

(as) n| % |n| % |n| %

Teve verdadeiros (as) Ndo 26 68,4 57 42,9 83 48,5 0,005
Sim 12 31,6 76 57,1 88 51,5

Falou sobre sentimentos ou

problemas Ndo 5 41,7 45 59,2 50 56,8 0,25
Sim 7 58,3 31 40,8 38 43,2

Teve problema de

relacionamento Ndo 12 100 68 89,5 80 90,9 -
Sim 0 00 8 105 8 91

Teve qualquer discussao Ndo 12 100 66 86,8 78 88,6 -
Sim 0 0,0 10 13,2 10 114

Tem problema atual com o

uso de alcool ou drogas Ndo 10 83,3 38 50,0 48 54,5 0,03
Sim 2 16,7 38 50,0 40 45,5

Vocé precisou de ajuda e

pode contar Néo 2 16,7 13 17,1 15 17,1 0,97
Sim 10 83,3 63 82,9 73 82,9

! Teste Qui-quadrado

Na presente analise, contata-se que ter amigos verdadeiros foi relatado por 51,7% dos

entrevistados, em sua maioria homens (57,1%), e em menor parte as mulheres (31,6%) e 0s

mesmos apresentarem problemas atuais com uso de alcool e outras drogas (45,5%), sendo

metade dos amigos (as) dos homens 50,0% e 16,7% das mulheres, apresentando diferencas

estatisticamente significativas entre os sexos (p=0,005 e 0,03) respectivamente. Nas demais

varidveis investigadas, falar sobre sentimentos e problemas 43,2%, ndo ter tido nenhum

problema de relacionamento (90,9%), ndo ter vivenciado qualquer discussdo (88,6%), bem

como, em caso de necessidade poder contar com 0s amigos (82,9%) da amostra, ndo existiu

diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos.
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Tabela 16 - Distribuicdo dos participantes de acordo com crenga, religido, habilidades sociais
e satisfagdo com as mesmas na vida e nos 30 dias que antecederam a pesquisa, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total pt
n ‘ % | n ‘ % | n ‘ %

N&o possui e ndo cré

Religido em Deus 0 00 2 15 2 12 -
N&o possui, mas cré
em Deus 6 158 20 150 26 152

Possui e créem Deus 32 84,2 111 83,5 143 83,6

Sente dificuldade em falar

sobre seus sentimentos ou

problemas mesmo com

pessoas intimas Né&o 14 36,8 42 31,6 56 32,7 0,54
Sim 24 63,2 91 68,4 115 67,3

Sente-se nervoso (a) ou
desconfortavel quando
esta com outras pessoas N&o 24 63,2 86 64,7 110 64,3 0,86

Sim 14 36,8 47 35,3 61 35,7
Ultimos 30 dias

#Morou com alguém com
problemas atuais com

alcool e/ou drogas N&o 20 58,8 90 75,3 110 75,3 0,01
Sim 14 412 22 2477 36 24,7

Frequentou atividades

religiosas N&o 19 50,0 63 47,4 82 47,9 0,77
Sim 19 50,0 70 52,6 89 52,1

Sentiu-se chateado ou
com dificuldade para

aproveitar seu tempo livre  N&o 11 28,9 48 36,1 59 345 041
Sim 27 71,1 85 63,9 112 65,5

Qudo satisfeito (a) esta

com a forma com que Nada, levemente ou

aproveita seu tempo livre  moderadamente 18 47,4 53 39,8 71 41,5 0,40
Consideravelmente ou
extremamente 20 52,6 80 60,2 100 58,5

Qudo satisfeito esta com
seus relacionamentos com Nada, levemente ou

adultos moderadamente 12 31,6 29 21,8 41 24,0 0,21
Consideravelmente ou
extremamente 26 68,4 104 78,2 130 76,0

Quéo preocupado (a) ou

incomodado (a) estd com

quaisquer problemas com

seus relacionamentos com  Nada, levemente ou

adultos moderadamente 19 50,0 80 60,1 99 57,9 0,26
Consideravelmente ou
extremamente 19 50,0 53 399 72 421

! Teste Qui-quadrado
2 A somatoria dos sujeitos, dizem respeito aos que responderam a questdo, nao totalizando os 171 participantes
da pesquisa
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A maioria dos sujeitos (83,6%) afirmou possuir uma religido e crer em Deus, sendo
percentuais muito proximos entre homens, 84,2% e mulheres, 83,5%, afirmou também ter
frequentado alguma atividade religiosa, nos 30 dias que antecederam a pesquisa (52,1%). A
maior parte dos entrevistados relatou sentir dificuldades em falar sobre seus sentimentos e
problemas, 67,3%, sendo 68,4% dos homens e 63,2% das mulheres, relatou ainda ndo sentir-
se nervoso (a) ou desconfortavel (64,3%) na presenca de outras pessoas, sendo 64,7% dos
homens e 63,2% das mulheres e, sentir-se chateado e com dificuldades para aproveitar o
tempo livre (65,5%), entre mulheres 71,1% e 63,9% dos homens, em nenhuma dessas analises

constatou-se diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos.

A diferenca estatisticamente significativa entre sexos (p=0,01) foi constatada na
variavel: terem residido com alguém com problemas atuais com alcool e/ou drogas, por

41,2% das mulheres e 24,7% dos homens.

O maior percentual dos entrevistados pontuou estar consideravel ou extremamente
satisfeito com a maneira que aproveita o tempo livre (58,5%) e com seus relacionamentos
com adultos (76,0%). Sobre a preocupacdo e/ou incomodo com quaisquer problemas de
relacionamentos, a maior parte 57,9%, relatou nao ter experimentado ou ter experimentado de
maneira leve ou moderada esses sentimentos, nos 30 dias que antecederam a pesquisa,

diferencas estatisticamente significativas ndo foram encontradas.
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Tabela 17 - Distribuicdo dos participantes de acordo com possuir filhos e a situacdo legal
perante 0s mesmos, (n=171)

Variavel |Mu|her Homem | Total pt
n | % | n|% | n | %

Possui filhos afastados
judicialmente Ndo 16 66,7 53 91,4 69 84,2 0,005

Sim 8 333 5 86 13 158
Foi investigado (a) ou

esteve sob supervisdo
do Conselho Tutelar Nao 22 57,9 121 90,9 143 83,6 <0,001

Sim 16 421 12 91 28 164

Teve algum filho (a)
retirado de casa pelo

Conselho Tutelar Ndo 7 43,7 6 50,0 13 46,4 0,74
Sim 9 563 6 50,0 15 53,6

Alguma vez seu patrio

poder foi suspenso Ndo 6 375 7 583 13 46,4 0,27

Sim 10 6255 5 41,7 15 53,6

! Teste Qui-quadrado

Entre os entrevistados, 15,8% relataram possuir filhos afastados judicialmente, sendo
o maior percentual entre as mulheres (33,3%) quando comparado aos homens (8,6%). Do
mesmo modo, 16,4% relatou ainda, ter sido investigado (a) pelo Conselho Tutelar,
destacando-se a maior porcentagem tambem mulheres (42,1%) quando comparadas aos
homens (9,1%). Em ambas variaveis, observou-se diferencas estatisticamente significativas
entre 0s sexos (p=0,005 e p<0,001), respectivamente. Nas demais variaveis investigadas,
53,6% tiveram algum (a) filho (a) retirado de casa pelo Conselho Tutelar e a mesma
porcentagem, relatou ter tido, alguma vez, seu patrio poder suspenso, porém sem diferencas

estatisticamente significativas constatadas.
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Tabela 18 - Distribuicdo dos participantes de acordo as médias e intervalos de confianca

identificados em cada escala aplicada (n=171)

Variavel Mulher Homem p
Escala Socrates’ Média IC Média IC
Reconhecimento do problema 29,8  28,2-314 29,8  28,6-30,9 0,98
Agéo 34,1  31,6-36,5 35,0 33,8-36,2 0,49
Ambivaléncia 154  14,2-16,5 15,3 14,7-15,8 0,88
Escala Urica®
Pré-contemplagéo 14,3  12,3-16,3 14,2 13,2- 15,2 0,88
Contemplacéo 23,0 21,3-246 23,3  22,6-24,0 0,67
Acédo 25,4 24,1- 26,7 26,0 25,1- 27,0 0,46
Manutencéo 23,0 21,0- 25,0 24,2 23,2- 25,2 0,25
Prontiddo para mudanca 57,1 52,2-62,0 59,3  56,7-62,0 0,41
EAS*
Material 12,0  10,4-13,7 12,9  12,2-13,7 0,28
Afetivo 9,4 8,1- 10,6 10,4 9,9-10,9 0,05
Emocional 8,0 6,0-9,9 11,0 10,1-11,9 <0,001
Informacéo 10,0 8,4- 11,5 12,3 11,7-13,0 <0,001
Interacdo social 9,9 8,0-11,9 11,3 10,4-12,1 0,18
ASI®
Médica 0,47  0,33-0,61 0,34  0,27-0,41 0,03
Emprego 0,46 0,28-0,65 0,23 0,12-0,34 0,04
Alcool 045  0,35-055 049  0,44-0,55 0,40
Drogas 0,18  0.13-0,23 0,15 0,12-0,17 0,24
Problemas Legais 0,12 0,05-0,19 0,12 0,08-0,16 0,97
Apoio social 0,30 0,21-0,39 0,25 0,21-0,30 0,35
Sintomas Psiquicos 0,46 0,28-0,65 0,22 0,12-0,34 0,04

1T teste

? Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale

® Escala University Rhode Island Change Assessment
* Escala de Apoio Social
®Escala de Gravidade de Dependéncia
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Observa-se que nas Escala Socrates e Urica, bem como em cada uma das subescalas,
ndo houve diferencas entre as médias de pontuacdo dos homens e mulheres.

O escore da Escala de Apoio Social foi de 1 a 72, com média de 53,2 (desvio padrdo
de 17) e mediana de 58. Nota-se que as diferencas de pontuacfes médias nas subescalas
afetivo (10,4 homens e 9,4 mulheres), emocional (11,0 homens e 8,0 mulheres) e informacéo
(12,3 homens e 10,0 mulheres) mostraram diferengas estatisticamente significativas entre os

SEXO0S.

Na aplicacdo da escala ASI, em algumas subescalas as mulheres apresentaram maiores
medias de pontuagdo do que os homens, tais como: Médica (p=0,03), Emprego (p= 0,04), e
Sintomas Psiquicos (p=0,04).
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7.2.Andlise Univariada

Na analise univariada avaliou-se a associa¢do de adesdo com cada uma das variaveis
pesquisadas e apontadas na literatura como potencialmente associadas com permanéncia no

tratamento.

Tabela 19 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo caracteristicas socio demograficas
dos participantes, (n=171)

Ficou 3 | Desistiu
mesesou | até3

Variavel mais meses | p
n| % |n| %
Sexo Mulher 19 50,0 19 50,0 0,97
Homem 67 50,4 66 49,6
Idade? (em anos) 18-31 25 46,3 29 53,7 0,66
32-39 23 48,9 24 511
40-66 38 54,3 32 45,7
Escolaridade Até Fundamental incompleto 36 53,7 31 46,3 0,11
Fundamental completo até ensino médio 37 43,5 48 56,5
Técnico ou mais 13 684 6 316
Estado civil Casado ou Unido estavel 31 48,4 33 51,6 0,92
Solteiro 45 51,7 42 48,3
Vilvo ou Divorciado 10 50 10 50
Auténomo/ empregado i
Situacdo laboral (formal/informalmente) 37 54,4 31 45,6
Cuidando do lar 1 1000 0 0,0
Estudante 1 1000 0 0,0
Desempregado/afastado 44 453 53 54,7
Aposentado (invalidez ou tempo de servico) 3 750 1 250
Renda per capita 0- 500 reais 39 52,7 35 47,3 0,68
501 reais ou mais 43 49,4 44 50,6
Meio de transporte para o
CAPS A pé ou bicicleta 13 43,3 17 56,7 0,60
Carro/ moto de outros (carona) 10 45,4 12 54,6
Carro/moto transporte de pessoas ( uber/ taxi) 1 250 3 75
Carro/ moto proprio 17 58,6 12 414
Transporte publico 45 52,3 41 47,7

Observa-se que nenhuma das variaveis socio demograficas, como: sexo, idade,
escolaridade, estado civil, situacdo laboral, renda per capita ou 0 meio de transporte utilizado

para locomocao até o servigo de salde, associou-se ao desfecho.
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Tabela 20 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo comorbidades e auto avaliacdo em

salde, (n=171)

Ficou 3 meses ou

Desistiu até 3

Variavel mais meses p
n % n %

NUmero de

comorbidades 0 34 42,0 47 58,0 0,07
1 27 56,2 21 43,8
2 ou mais 25 62,5 15 37,5

Auto avaliacdo da

salde fisica Excelente 8 50,0 8 50,0 0,56
Muito boa 9 47,4 10 52,6
Boa 28 44,4 35 55,6
Razoavel 29 52,7 26 47,3
Ruim 12 66,7 6 33,3

Avaliou-se a associacdo do numero de comorbidades e auto avaliacdo da saude fisica

com a adesdo ao tratamento. Observa-se que o0s individuos que tinham duas ou mais

comorbidades (62,5%) aderiram mais, quando comparado aos que tinham apenas uma

(56,2%) ou nenhuma (42,0%), porém, sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,07).
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Tabela 21 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo caracteristicas do uso de &lcool,

(n=171)

Ficou 3 meses

Desistiu até 3

Variavel ou mais meses p
n % n %

Por quantos anos

bebeu trés ou mais

Vezes por semana

(em anos) 0 16 516 15 48,4 0,48
1-10 27 443 34 55,7
11 ou mais 43 54,4 36 45,6

Quantos anos bebeu

(padrdo "binge"),

trés ou mais dias

por semana

(em anos) 0 4 50,0 4 50,0 0,46
1-10 25 439 32 56,1
11 ou mais 4 54,7 34 45,3

Idade que

experimentou e

sentiu efeitos do

alcool (em anos) 0-13 32 542 27 45,8 0,60
14-17 3B 461 41 53,9
17 ou mais 19 528 17 472

Frequéncia de

€onsumo, No més

gue mais bebeu

(Gltimos 6 meses) ~ Sem uso 6 40,0 9 60,0 0,58
1-3 vezes por més 6 353 11 64,7
1-2 vezes por
semana 8 50,0 8 50,0
3-6 vezes por
semana 17 56,7 13 43,3
Diariamente 49 52,7 44 47,3

Consumo diario nos

Gltimos 30 dias.

(em dias) 0 22 550 18 45,0 0,78
1-7 23 50,0 23 50,0
8-30 41 48,2 44 51,8

Ha quantos dias

consumiu alcool

pela ultima vez 0 1 33,3 2 66,7 0,83
1-7 41 50,0 41 50,0
8-30 22 47,8 24 52,2

Consumo diario

com padrdo "binge"

(Gltimos 30 dias). O 6 42,9 8 57,1 0,42
1-7 24 57,1 18 42,9
8-30 34 453 41 54,7
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Observa-se que, na amostra, 0 himero de anos que consumiram, frequéncia semanal,
quantidade diéria, idade em que experimentaram ou nimero de dias abstémios de bebidas

alcodlicas, foram varidveis que ndo apresentaram associagdo com a adeséo ao tratamento.

Tabela 22 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo sintomas, problemas vivenciados,

variaveis motivacionais relacionadas ao tratamento e a abstinéncia do uso de &lcool, (n=171)

Ficou 3 meses Desistiu até 3
Variavel ou mais meses p

Ultimos 30 dias n % n %

Teve sintomas de

abstinéncia Nao 22 43,1 29 56,9 0,30
Sim 42 52,5 38 47,5

Teve alguma

dificuldade em

controlar, diminuir,

parar de beber ou

passou grande parte do

dia bebendo Nao 12 38,7 18 61,3 0,20
Sim 52 52,0 48 48,0

Devido ao alcool, teve

algum problema

(médico, psicoldgico, no

emprego, escola, em

casa ou com a lei) N&o 13 50,0 13 50,0 0,90
Sim 51 48,6 54 51,4

Foi incomodado (a) por

fissuras ou desejo

intenso de beber Nao 33 44,6 41 55,4 0,19
Sim 53 54,6 44 45,4

Quéo preocupado (a) ou

incomodado (a) vocé

tem estado com seus Nada, levemente

problemas com alcool ou moderadamente 11 45,8 13 54,2 0,50
Consideravelmente
ou extremamente 54 53,5 47 46,5

Qudo importante €,

neste momento, o

tratamento para seu uso  Nada, levemente

de alcool ou moderadamente 19 40,4 28 59,6 0,11
Consideravelmente
ou extremamente 67 54,0 57 46,0

Quado importante é para

vocé alcancar e manter a

abstinéncia total do Nada, levemente

alcool ou moderadamente 16 43,2 21 56,8 0,33

Consideravelmente
ou extremamente 70 52,2 64 47,8
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As variaveis, sintomas de abstinéncia, dificuldade em controlar, problemas causados e
preocupacdo pelo uso de alcool, desejo intenso de beber e a importancia do tratamento e da

abstinéncia total ndo apresentaram associa¢do com a adeséo ao tratamento.

Tabela 23 - Prevaléncia de adeséo ao tratamento segundo os tipos de drogas utilizadas, nos
trinta dias anteriores a coleta, (n=171)

Ficou3 meses | Desistiu até 3
Variavel ou mais meses p
Nos Gltimos 30 dias, usou:  n | % n %
Maconha Né&o 66 55,0 54 45,0 0,06
Sim 20 39,2 31 60,8
Sedativos N&o 81 52,6 73 47,4 0,07
Sim 5 29,4 12 70,6
Cocaina  Néo 74 50,7 72 49,3 0,80
Sim 12 48,0 13 52,0
Crack Nao 72 56,2 56 43,8 0,007
Sim 14 32,6 29 67,4
Tabaco Né&o 26 54,2 22 45,8 0,52
Sim 60 48,8 63 51,2

Dentre as substancias utilizadas, observa-se relacdo entre a prevaléncia dos sujeitos
que utilizaram crack nos 30 dias anteriores a coleta de dados (67,4%) e a desisténcia do
tratamento, sendo esta associacdo estatisticamente significativa (p=0,007). Essa substancia foi

selecionada para posterior anélise multivariada.
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Tabela 24 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo caracteristicas (tempo, frequéncia,
padrdo e tempo de recaida) do uso de drogas ilicitas, (n=171)

Ficou 3 meses ou - )
., . Desistiu até 3 meses
Variavel mais p

n|% n‘%

Por quantos anos
utilizou drogas ilicitas,
trés ou mais vezes por

semana (em anos) 0 1 100,0 0 0,0 -
1-10 16 40,0 24 60,0
11 ou mais 35 47,3 39 52,7

Frequéncia de
consumo, no més que
mais usou drogas nos

(Gltimos 6 meses) Sem uso 9 56,2 7 43,8 0,53
1-3 vezes por més 5 417 7 58,3
1-2 vezes por
semana 6 66,7 3 33,3
3-6 vezes por
semana 5 454 6 54,6
Diariamente 27 40,3 40 59,7

Consumo diario
nos Gltimos 30 dias

(em dias) 0 20 58,8 14 41,3 0,16
1-7 11 39,3 17 60,8
8-30 21 39,2 32 60,6

Ha quantos dias
consumiu droga pela

altima vez Nenhum 6 54,5 5 45,5 0,10
1-7 17 33,3 34 66,7
8-30 13 48,1 14 51,9
Ha mais de 1 més 16 61,5 10 38,5

Apos iniciar o uso, ja

se manteve abstinente,

de alcool e drogas, por

um periodo minimo de

um ano Néo 28 43,1 37 56,9 0,68
Sim 23 46,9 26 53,1

Nota-se que o tempo de uso, frequéncia, consumo diario, nimero de dias abstémios
das drogas, periodo minimo de um ano sem consumir alcool e/ou drogas, consumo diario nos
altimos 30 dias e o numero de dias abstémios de drogas nao estdo estatisticamente associados

de maneira significativa com a adesdo ao tratamento.
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Tabela 25 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo sintomas, problemas vivenciados,
variaveis motivacionais relacionadas ao tratamento e a abstinéncia do uso de drogas ilicitas,
(n=171)

Ficou 3 meses ou Desistiu até 3
Variavel mais meses p

Nos dltimos 30 dias n % n %

Teve sintomas de abstinéncia N&o 19 46,3 22 53,7 0,89
Sim 32 45,1 39 54,9

Teve dificuldade em

controlar, diminuir, parar

com as drogas ou gastou

muito do seu dia usando, sob

efeito, recuperando-se ou

tentando obter drogas? Né&o 16 44,4 20 556 0,87
Sim 35 46,1 41 53,9

Devido ao uso de drogas,

teve algum problema

(médico, psicolégico, no

emprego, escola, em casa ou

com a lei) N&o 13 48,2 14 51,8 0,75
Sim 38 447 47 55,3

Foi incomodado (a) por

fissuras ou desejo intenso de

usar drogas? N&o 17 47,2 19 52,8 0,80
Sim 34 447 42 55,3

Quéo preocupado (a) ou

incomodado (a) vocé tem

estado com seus problemas  Nada, levemente

com drogas ou moderadamente 4 57,1 3 429 044
Consideravelmente
ou extremamente 35 42,2 48 57,8

Quéo importante é, neste

momento, o tratamento para  Nada, levemente

seu uso de drogas ou moderadamente 11 47,8 12 52,2 0,77
Consideravelmente
ou extremamente 40 44,4 50 55,6

Quéo importante é para vocé

alcangar e manter a Nada, levemente

abstinéncia total das drogas  ou moderadamente 9 50,0 9 50,0 0,61
Consideravelmente
ou extremamente 42 44,2 53 55,8

As variaveis, relacionadas com o uso de drogas ilicitas: sintomas de abstinéncia,
dificuldade em controlar, problemas decorrentes, sentimentos de preocupacao e desejo do uso,
nos 30 dias que antecederam a coleta, bem como a importancia do tratamento e da abstinéncia
ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os sujeitos que aderiram ou

nao ao tratamento.
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Tabela 26 - Prevaléncia de adeséo ao tratamento segundo histérico prisional, (n=171)

Ficou 3 meses ou
Variavel mais

Desistiu até 3 meses

n | %

n ‘ %

Na sua vida inteira, ja
foi preso (a) Né&o 66 55,5

Sim 20 38,5

Antes dos 18 anos, foi

preso (a) ou detido (a)

em centros de

detengdes ou

instituicGes para

menores infratores Né&o 53 53,0

Sim 33 46,5

53 44,5
32 61,5

47 47,0
38 53,5

0,04

0,40

Ao investigar a prevaléncia do historico prisional na vida e quando menores de 18

anos, contatou-se que, ter sido preso em algum momento teve associacdo estatisticamente

significativa (p=0,04) com a ndo adesédo, sendo que 61,5% dos sujeitos que haviam sido

presos desistiram do tratamento. Ja a variavel prisdo ou detencdo em idade inferior aos 18

anos, ndo associou-se ao desfecho.
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Tabela 27 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo situagOes aversivas (agressoes

fisicas, sexuais e traumas) vivenciadas, (n=171)

Ficou 3 meses ou - )
., . Desistiu até 3 meses
Variavel mais p

n | % n %

Foi fisicamente
agredido (a) ou
abusado (a) por

alguém que

conhecia Nao 34 49,3 35 50,7 0,83
Sim 52 51,0 50 49,0

Foi agredido ()

sexualmente por

alguém Né&o 74 50,7 72 49,3 0,80
Sim 12 48,0 13 52,0

Esteve em situacdo

de risco de vida

(ex. acidente grave,

incéndio) Né&o 52 48,1 56 51,9 0,46
Sim 34 54,0 29 46,0

Viu alguém sendo

morto, espancado

ou muito ferido Nao 51 51,5 48 48,5 0,64
Sim 34 479 37 52,1

Quéo preocupado

(a) esta (Gltimos 30

dias) com os

sentimentos e

pensamentos

relacionados a esses Nada, levemente

eventos ou moderadamente 34 49,3 35 50,7 0,80
Consideravelmente
ou extremamente 38 51,3 36 48,7

SituacOes aversivas vivenciadas pelos participantes foram investigadas, tais como:
agressoes fisica e sexual, situacdo de risco de vida, presenciar alguém ser morto ou muito
ferido, bem como os sentimentos experimentados, nos 30 dias anteriores a coleta, observa-se

gue nenhum desses aspectos associou-se a adesao ao tratamento.
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Tabela 28 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo sintomas psiquicos,
experimentados nos 30 dias anteriores a coleta, (n=171)

Ficou 3 meses ou - )
., . Desistiu até 3 meses
Variavel mais p

Ultimos 30 dias n | % n %

Teve dificuldade para

dormir, manter o sono

ou acordou muito cedo  Nao 31 47,7 34 52,3 0,59
Sim 55 51,9 51 48,1

Sentiu-se deprimido (a)

(quase todos os dias por

duas ou mais semanas) N&o 50 47,6 55 52,4 0,38
Sim 36 54,5 30 45,5

Sentiu-se ansioso (a)
(quase todos os dias por

duas ou mais semanas) N&o 24 53,3 21 46,7 0,63
Sim 62 49,2 64 50,8

Teve alucinac@es N&o 66 53,2 58 46,8 0,21
Sim 20 42,5 27 57,5

Teve dificuldades para

pensar, compreender ou

lembrar te causando

problemas Né&o 47 44,3 59 55,7 0,05
Sim 39 60,0 26 40,0

Teve dificuldades de

controlar seus impulsos

de bater em alguém N&o 61 50,0 61 50,0 0,90
Sim 25 51,1 24 48,9

Empurrou, bateu, atirou
C0isas ou Usou armas
contra alguém (desde os

18 anos) N&o 65 49,2 67 50,8 0,61
Sim 21 53,8 18 46,2

Teve pensamentos

sobre suicidio Nao 64 50,4 63 49,6 0,96
Sim 22 50,0 22 50,0

Tentou suicidio Nao 81 51,6 76 48,4 0,25
Sim 5 35,7 9 64,3

Quéo preocupado (a)

esta com esses Nada, levemente ou

problemas psicolégicos moderadamente 20 57,1 15 42,9 0,33
Consideravelmente
ou extremamente 52 47,7 57 52,3

De todos os sintomas psiquicos investigados, apenas, “ter tido dificuldades para
pensar, compreender ou lembrar a ponto de ter problemas”, associou-se com o desfecho. Na

amostra, 60,0% dos que referiram este sintoma aderiram ao tratamento (p=0,05).
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Tabela 29 - Prevaléncia de adeséo ao tratamento segundo origem do encaminhamento para o

CAPS-AD e historico de tratamentos psicoldgicos ou psiquicos (n=171)

Ficou 3 meses ou

Desistiu até 3 meses

Variavel mais
n ‘ % n ‘ %
Origem do
encaminhamento Vontade propria 6 30,0 14 70,0 0,09
Profissional de sadde ou
social 63 57,8 43 42,2
Familia ou amigos 8 34,8 15 65,2
Chefe 2 50,0 2 50,0
Judicial ou Conselho tutelar 7 46,7 8 53,3
Quantas consultas
ambulatoriais teve (na
vida) para problemas
psicolégicos ou
psiquiatricos Nenhuma 22 57,9 16 42,1 0,26
1 a5 sessdes 32 41,6 45 58,4
6 a 25 sessdes 11 52,4 10 47,6
26-50 sessbes 9 69,2 4 30,8
50 sessfes ou mais 12 54,5 10 45,5

A origem do encaminhamento ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa

(p=0,09) com a adesdo, embora a adesédo tenha sido de 57,8% no grupo dos encaminhados por

profissionais de salde ou sociais. A variavel namero de consultas psicoldgicas ou

psiquiatricas, ndo apontou diferenca estatisticamente significativa entre 0s sujeitos que

aderiram ou ndo ao tratamento atual.

A variavel formacao profissional da equipe de tratamento também foi investigada, os

23 profissionais que atuam no CAPS-AD foram agrupados em profissionais de nivel

universitario e ndo-universitario, com o objetivo de identificar associacao entre a formacéo do

técnico de referéncia e o desfecho, porém ndo contatou-se associagao.



74

Tabela 30 - Prevaléncia de adeséo ao tratamento segundo envolvimento afetivo, sexual e

apoio social de parceiros (as) com problemas por uso de é&lcool ou drogas, (n=171)

Ficou 3 meses ou

Desistiu até 3 meses

Variavel mais
n | % n ‘ %

! Teve qualquer forma

de relacdo sexual

(Gltimos 6 meses) Né&o 50 53,8 43 46,2 0,36
Sim 35 46,7 40 53,3

Teve relagdo amorosa

ou sexual (Ultimos 30

dias) Néo 31 50,0 31 50,0 0,95
Sim 55 50,5 54 49,5

! Seu (a) parceiro (a)

afetivo (a) tem

problema atual com o

uso de alcool ou

drogas N&o 38 50,0 38 50,0 0,88
Sim 17 51,5 16 48,5

Precisou (Gltimos 30

dias) de ajuda e pode

contar com parceiro ()

afetivo (a) N&o 13 48,1 14 51,9 0,78
Sim 42 51,2 40 48,8

A somatéria dos sujeitos, dizem respeito aos que responderam a questdo, ndo totalizando os 171 da
pesquisa

Ter mantido relagdes amorosas ou sexuais, 6 meses ou 30 dias anteriores a coleta de

dados, ter um parceiro (a) com problemas atuais pelo uso de alcool e/ou drogas e ter podido

contar com este (a) em caso de necessidade, foram variaveis que ndo tiveram associa¢do com

a adesdo.
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Tabela 31 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo apoio social de parentes adultos,

nos 30 dias que antecederam a pesquisa, (n=171)

Ficou 3 meses ou

Desistiu até 3 meses

Variavel mais p

Ultimos 30 dias, com parentes adultos n | % n %

Precisou de ajuda e

pode contar Nao 17 53,1 15 46,9 0,72
Sim 69 49,6 70 50,4

Falou sobre

sentimentos ou

problemas Né&o 56 49,6 57 50,4 0,79
Sim 30 51,7 28 48,3

Teve problema de

relacionamento Né&o 66 53,7 57 46,3 0,16
Sim 20 41,7 28 58,3

Teve qualquer

discussdo Nao 63 53,8 54 46,2 0,17
Sim 23 42,6 31 57,4

O apoio social, nos 30 dias anteriores a pesquisa e relativo aos parentes adultos,

aponta que, tanto poder contar com a ajuda, falar sobre sentimentos e problemas, ter tido

problemas de relacionamento quanto discussdes, ndo foram associadas a adesdo ao

tratamento.
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Tabela 32 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo apoio social de amigos (as), nos 30

dias que antecederam a pesquisa, (n=171)

Ficou 3 meses ou

Desistiu até 3 meses

Variavel mais p

Ultimos 30 dias, sobre seus

(as) amigos (as) intimos (as) n % n %

Teve verdadeiros (as) Né&o 38 45,8 45 54,2 0,25
Sim 48 54,5 40 45,5

Falou sobre sentimentos ou

problemas Né&o 27 54,0 23 46,0 0,90
Sim 21 55,3 17 44,7

Teve problema de

relacionamento Né&o 43 53,7 37 46,3 0,64
Sim 5 62,5 3 37,5

Teve qualquer discussdo N&o 41 52,6 37 47,4 0,30
Sim 7 70,0 3 30,0

Tem problema atual com o

uso de alcool ou drogas N&o 29 60,4 19 39,6 0,23
Sim 19 47,5 21 52,5

Vocé precisou de ajuda e

pode contar N&o 7 46,7 8 53,3 0,50
Sim 41 56,2 32 43,8

Pode-se constatar que, aspectos da rede de apoio social por partes de amigos (as)

intimos (as), como: ter verdadeiros, falar sobre sentimentos e problemas, ter problemas de

relacionamento e discussdes, poder contar com 0s mesmos e estes possuirem problemas atuais

com alcool ou drogas, ndo tiveram associacao estatisticamente significativa com a adeséo ao

tratamento.
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Tabela 33 - Prevaléncia de adeséo ao tratamento segundo crenca, religido, habilidades sociais

e satisfagdo com as mesmas na vida e nos 30 dias que antecederam a pesquisa, (n=171)

Ficou 3 meses ou

Desistiu até 3 meses

Variavel mais
n | % n ‘

N&o possui e ndo cré

Religido em Deus 0 0,0 2 100,0 0,34
N&o possui, mas cré
em Deus 14 53,8 12 46,2
Possui e cré em Deus 72 50,4 71 49,6

Sente dificuldade em falar

sobre seus sentimentos ou

problemas mesmo com

pessoas intimas Néo 27 48,2 29 51,8 0,70
Sim 59 51,3 56 48,7

Sente-se nervoso (a) ou

desconfortavel quando esta

com outras pessoas N&o 58 52,7 52 47,3 0,39
Sim 28 45,9 33 54,1

Ultimos 30 dias

! Morou com alguém com

problemas atuais com alcool

e/ou drogas N&o 59 53,6 51 46,4 0,34
Sim 16 44,4 20 55,6

Frequentou atividades

religiosas N&o 36 43,9 46 56,1 0,11
Sim 50 56,2 39 43,8

Sentiu-se chateado ou com

dificuldade para aproveitar

seu tempo livre N&o 29 49,2 30 50,8 0,83
Sim 57 50,9 55 49,1

Qudo satisfeito (a) estd com a

forma com que aproveita seu  Nada, levemente ou

tempo livre moderadamente 36 50,7 35 49,3 0,93
Consideravelmente ou
extremamente 50 50,0 50 50,0

Qudo satisfeito esta com seus Nada, levemente ou

relacionamentos com adultos moderadamente 18 43,9 23 56,1 0,34
Consideravelmente ou
extremamente 68 52,3 62 47,7

Quéo preocupado (a) ou

incomodado (a) estad com

quaisquer problemas com

seus relacionamentos com Nada, levemente ou

adultos moderadamente 57 57,6 42 42,4 0,03
Consideravelmente ou
extremamente 29 40,3 43 59,7

1 A somatoria dos sujeitos, dizem respeito aos que responderam a questéo, ndo totalizando os 171 da pesquisa.

Na tabela 33, é avaliada a associacao entre crer em Deus e ter/ frequentar um religido,

ter dificuldade em falar de sentimentos e problemas, sentir-se nervoso (a) na presenca de
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outras pessoas, ter dificuldade para aproveitar o tempo livre, morar com alguém com
problemas com 4alcool ou drogas, satisfacdo com o como aproveita o tempo livre e 0s
relacionamentos com pessoas adultas em relagéo a adeséo. Apenas no item “Quéo preocupado
(@) ou incomodado (a) esta com quaisquer problemas com seus relacionamentos com
adultos”, houve associacdo estatisticamente significativa com adesdo, de modo que 0s sujeitos
mais preocupados aderiram menos (p=0,03).

Tabela 34 - Prevaléncia de adeséo ao tratamento segundo possuir filhos e a situagdo legal
perante 0s mesmos, (n=171)

Ficou 3 meses ou _ )
., . Desistiu até 3 meses
Variavel mais p
n % n %
Possui filhos
afastados
judicialmente N&o 35 50,7 34 49,3 0,84
Sim 7 53,8 6 46,2

Foi investigado (a)

ou esteve sob

supervisdo do

Conselho Tutelar Nao 68 47,5 75 52,5 0,10
Sim 18 64,3 10 35,7

Teve algum filho (a)
retirado de casa pelo

Conselho Tutelar Né&o 10 76,9 3 23,1 0,19
Sim 8 53,3 7 46,7

Alguma vez seu

péatrio poder foi

suspenso N&o 10 76,9 3 23,1 0,19
Sim 8 53,3 7 46,7

N&o observou-se associacdo entre maior prevaléncia dos sujeitos da amostra que
possuiam filhos afastados judicialmente ou que ja haviam sido investigados pelo conselho
tutelar, que tiveram algum (a) filho (a) retirado de casa pelo mesmo ou em algum momento de

suas vidas tiveram o péatrio poder suspenso e a adesdo ao tratamento.
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Tabela 35 - Prevaléncia de adesdo ao tratamento segundo as médias e intervalos de confiancga

identificados em cada escala aplicada, (n=171)

Variavel

‘ Ficou 3 meses ou mais

Desistiu até 3 meses

Escala Socrates’

Reconhecimento do problema

Acdo

Ambivaléncia

Escala Urica’
Pré-contemplacdo
Contemplagdo

Acdo

Manutencao

Prontidao para mudanga

EAS’
Material
Afetivo
Emocional
Informacéo

Interacédo social

ASI’

Meédica

Emprego

Alcool

Drogas

Problemas Legais
Apoio social
Sintomas Psiquicos

Média | IC Média IC
30,3 29,2- 31,5 29,1  27,6-30,7 0,23
35,4 33,9- 36,9 342 32,7-358 0,29
15,6 14,9- 16,2 15 14,8158 0,26
14,3 12,8- 15,8 14,1 13,0-15.2 0,87
24,0 23,1- 25,0 22,6 21,7-23,5 0,03
26,2 25,0- 27,3 257  24,6-26,7 0,53
24,0 22,7-25,3 238 22,6-25,1 0,84
59,8 56,1- 63,5 58 549-61,1 0,44
12,7 11,7- 13,7 12,7 11,8 13,7 0,95
10,2 9,6- 10,8 10,2 9,5- 10,7 0,99
10,6 9,4-11,8 10,1 8,9- 11,2 0,52
12,0 11,2- 12,8 1,6 10,6- 12,3 0,45
11,0 9,9- 12,1 10,9 9,7- 12,1 0,92
0,39 0,30-0,47 0,35 0,26-0,44 0,54
0,24 0,10-0,38 032  0,19-0,45 0,41
0,49 0,43-0,55 0,48 0,41-0,55 0,84
0,13 0,10-0,17 0,18 0,14-0,21 0,03
0,11 0,06-0,16 0,13 0,08-0,18 0,55
0,23 0,17-0,29 030  0,24-0,36 0,05
0,42 0,37-0,48 0,41 0,36-0,47 0,78

'T teste

? Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale
3 Escala University Rhode Island Change Assessment

* Escala de Apoio Social

> Escala de Gravidade de Dependéncia

Na Escala Urica, subescala contemplacdo, contata-se que os individuos que atingiram

maiores médias de pontuacdo (24,0), diferiram dos que obtiveram menores médias (22,6) de

modo que, quem mais pontuou teve maior adesdo, (p=0,03).

Na Escala ASI, as subescalas drogas (p=0,03) e apoio social (p= 0,05) demonstraram

diferencas entre quem aderiu e nao aderiu.
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Nas Escalas Socrates e de Apoio Social, bem como em todas demais subescalas da

Urica e ASI, ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre as meédias de

pontuacéo e o desfecho aqui investigado.

7.3. Analise Multivariada

Tabela 36 - Odds ratio brutos, ajustados e respectivos intervalos de confianca para variaveis

que permaneceram no modelo final de Regressdo Logistica para o desfecho adesdo ao

tratamento, pelo periodo minimo de 3 meses, (n=171)

Variavel | OR bruto OR ajustado* p
orR | 1c |or| Ic
Sexo Feminino Referéncia - - - -
Masculino 0,98 0,48-2,02 0,96 0,45- 2,08 0,93
Renda per capita 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00 0,76
Comorbidades Nenhuma Referéncia - - - -
Uma 0,56 0,27-1,15 0,60 0,28- 1,27 0,18
Duas ou mais 0,43 0,20-0,94 0,42 0,19- 0,94 0,037
Teve dificuldades para pensar,
compreender ou lembrar te causando - - - -
problemas (Ultimos 30 dias) N&o Referéncia
Sim 0,53 0,28-0,99 0,51 0,26- 0,99 0,046
Uso de crack (altimos 30 dias) N&o Referéncia - - - -
Sim 2,66 1,29-551 2,83 1,32- 6,05 0,007

Conforme mencionado em Método, foram incluidas no modelo, uma de cada vez,
todas as variaveis com p< 0,25. Sendo essas: escolaridade (p=0,11); nimero de comorbidades
fisicas (p=0,07); dificuldade em controlar o consumo de alcool (p=0,20); incomodo pelo
desejo intenso de beber (p=0,19); importancia do tratamento atual para o uso de éalcool
(p=0,11); consumo de maconha (p=0,06), sedativos (p=0,07) e crack (p=0,007), nos 30 dias
gue antecederam a coleta de dados; frequéncia de uso (p=0,16) e dias abstinentes do consumo
de substancias (p=0,10); ter sido preso (p=0,04); ter tido alucinagdes (p=0,21) e ter
dificuldade para pensar, concentrar-se, compreender ou lembrar das coisas a ponto de
ocasionar problemas (p=0,05), nos 30 dias anteriores a entrevista; a origem do
encaminhamento para o servico de saude (p=0,09); vivenciar problemas de relacionamento
(p=0,16) ou discussbes com parentes adultos (p=0,17), nos 30 dias anteriores a coleta de
dados; Possuir amigos intimos que tenham problema atual com alcool ou drogas (p=0,23);

Sentir preocupacdo ou incomodo com qualquer problema de relacionamento com pessoas
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adultas, nos 30 dias anteriores a entrevista (p=0,11); No més antecedente a coleta, ter
frequentado servigos ou atividades religiosas (p=0,03); Ter sido investigado pelo conselho
tutelar (p=0,10) ou ter tido algum filho retirado de casa pelo mesmo (p=0,19), a suspensao do
patrio poder (p=0,19), o escore obtido na subescala contemplacdo da escala URICA (p=0,03)
e 0s escores obtidos nas subescalas drogas (p= 0,03) e apoio social (p=0,05) da escala ASI.

Ao final, apenas as varidveis numero de comorbidades, ter referido dificuldade para
pensar, concentrar-se, compreender ou lembrar-se das coisas a ponto de ocasionar problemas
nos 30 dias que antecederam a coleta e 0 uso de crack, também 30 dias anteriores a coleta de
dados, permaneceram no modelo. Foram ajustadas para sexo e renda per capita e mesmo

assim, permaneceram associadas a adesao.
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8. DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo se concentram em dois grandes grupos: as
diferencas observadas entre homens e mulheres que compdem a amostra e os fatores
associados a adesdo. Ainda que o primeiro tdpico ndo tenha sido objetivo original deste
estudo, o achado merece ser discutido, pelas implicacBes para pesquisa e para organizacao da
assisténcia aos portadores de transtornos por uso de substancias. Para facilitar a leitura, a
discussao esta estruturada nestes dois grupos, terminando com as limitacdes e contribuicbes

deste estudo.

8.1 Diferencas entre sexos

Observou-se neste estudo diferengas entre homens e mulheres, nos seguintes aspectos:
estado civil, possuir relacionamentos afetivos e residir com parceiros (as) com problemas
atuais por uso de substancias, a idade de experimentacao, padrao de consumo e frequéncia de
uso de alcool e outras drogas.

A origem do encaminhamento para o CAPS-AD, suspensdo de o patrio poder e
convivéncia com filhos (as), historico criminal, prisional, de abuso fisico e sexual, sintomas
psiquicos, emissao de comportamentos violentos, frequéncia em consultas psiquiatricas ou
psicoldgicas e a percepcdo do apoio social recebido, também foram diferentes entre 0s sexos
masculino e feminino na presente amostra.

Especificidades relacionadas ao género masculino e feminino sao foco de investigacao
de diferentes Ciéncias ao longo do desenvolvimento da humanidade. Identificar as variaveis
biopsicossociais relacionadas ao uso de substancias entre homens e mulheres, permite
conhecer tal problematica e estruturar formas de prevencao e tratamento mais adequadas
(SIMAO, 2000; SILVA; LYRA, 2015).

Na presente amostra a maioria dos participantes eram homens e estavam solteiros
como constatado em outros estudos nacionais realizados em CAPS-AD para investigar o
perfil dos participantes de tratamento para o transtorno por uso de alcool e/ou outras drogas
(MARINI, 2011; MONTEIRO, et al., 2011; ARAUJO et al., FREITAS et al., 2012; REIS,
2016). Segundo Meirelles et al., (2015), este perfil majoritariamente identificado, coincide

também com o perfil epidemioldgico dos usuarios de substancias no Brasil.
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A minoria das participantes eram mulheres e dentre estas a maior parte casada ou
vivendo em um relacionamento estdvel. Mais da metade destas relatou vivenciar um
relacionamento afetivo com um parceiro (a) que apresentava problemas atuais devido ao uso
de alcool e/ou drogas, enquanto entre os homens menos de um quarto fez este relato. Nappo et
al., (2011) e Simdo (2000), identificaram como uma variavel contribuinte para iniciar e
manter 0 uso de substancias por mulheres, a utilizacdo conjunta com pares afetivos.

Sobre a idade de inicio da utilizagdo do alcool, os dados demonstram que, a maioria da
amostra o fez com idade inferir aos 18 anos. Tais achados corroboram os dados identificados
em estudo de Capistrano et al., (2013). No Levantamento Nacional realizado no Brasil, a
idade média do primeiro consumo, entre a populacdo, foi também antes da maioridade legal,
sendo entre os homens (15,7 anos) e entre as mulheres (17,1 anos) (BRASIL, 2017).

A fase da adolescéncia é demarcada por uma transicdo entre a infancia e a idade
adulta, nela a busca por autonomia influencia a emisséo de comportamentos, ndo permitidos
na infancia e aceitos na idade adulta. Procura-se construir a identidade, e comportamentos
como a experimentacdo de alcool ou drogas € comumente observado, estando associado a este
processo de descoberta (SILVA; GOMES, 2019).

Outra variavel possivelmente associada ao fendmeno da experimentacéo precoce sao
as praticas culturais. O uso de substancias pelos seres humanos acontece desde os primordios
da humanidade e na atualidade é associada ao lazer e a socializacdo. Tratando-se
especificamente do alcool que é, inclusive, legalmente permitido e socialmente aceito. Os
adolescentes buscam identificacdo e aceitacdo grupal, o que também contribui para a
iniciacdo no uso de substancias mais cedo, quando o individuo objetiva fazer parte de um
grupo social, em que os demais integrantes consomem alcool e/ou drogas (STARLING;
GARCIA, 2016; PAIANO et al., 2019).

De acordo com Starling e Garcia (2016), no inicio deste século, o élcool era
comumente experimentado pela primeira vez entre 15 e 16 anos. Com o passar dos anos,
citaram que 53% dos adolescentes iniciavam entre 10 e 12 anos. A iniciacdo precoce gera
diferentes prejuizos para o desenvolvimento do individuo, tanto em aspectos biolégicos, como
psicologicos, familiar, social e ocupacional (CAPISTRANO et al., 2013). E associada com
altos niveis de impulsividade e agressividade, dificuldades escolares, comportamento sexual
de risco, etc. (ALMEIDA; ROSSLER, 2014; CARDOSO; MALBERGIER, 2014;
CRUZEIRO et al., 2010).
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A diferenca no comportamento de consumo de alcool e drogas entre mulheres e
homens, nos permite uma reflexdo acerca das transformagdes que o papel social e laboral da
mulher tem sofrido na atualidade. Para Bento (2011), esta cada vez mais distante a ideologia
de que o lugar da mulher ¢ “em casa”. Contudo, para Ribeiro e Jesus (2016) as mulheres,
ainda sofrem o estigma histérico na area profissional, pois apesar de nos dias de hoje,
apresentarem maior nivel de escolaridade, ainda recebem menores salarios e ocupam cargos
inferiores em relagcdo aos homens.

Possivelmente esse histérico da dinamica profissional feminina, justifica alguns dados
da presente pesquisa, pois as mulheres pontuaram maiores médias em relacdo aos homens na
escala ASI, subescala emprego, denotando maior gravidade de problemas nesta area.

Atualmente, apesar dos resquicios relativos ao retrogrado conceito do feminino na
sociedade, avancgos intelectuais, laborais, politicos e a independéncia econémica, tem
transformado o espago que a mulher ocupava. Tais transformagdes podem estar associadas a
uma mudanga nos mais diversos padrdes de comportamentos, sentimentos e pensamentos,
inclusive nos habitos e comportamentos relativos ao uso de substancias. Para Corazza (2009),
0 aumento do alcoolismo entre as mulheres esta relacionado a causas biologicas, psicossociais
e econdmicas.

Os dados da presente pesquisa apontam para a maioria das mulheres tendo
experimentado alcool pela primeira vez, com idade inferior aos 13 anos e dos homens entre
14 e 17 anos. Em que pese o consumo de alcool ainda ser menor entre as mulheres, a
literatura aponta que, as mesmas tém modificado o padrdo e frequéncia do consumo, fato
possivelmente impulsionado por aspectos como, histérico e a realidade de excluséo social,
auséncia de suporte social, maiores vulnerabilidades fisicas e psiquiatricas (SANTOS et al.
2018). Os Levantamentos Nacionais (I e 11 LNAD) constataram o aumento expressivo do
beber em padrdo binge entre as mulheres, aproximadamente 36%, entre 0s anos 2006 e 2012
(BRASIL, 2007; LARANJEIRA et al., 2014).

Os homens apresentam o consumo de alcool significativamente maior do que as
mulheres, nos trés diferentes aspectos investigados pelo 1ll LNUD, durante a vida, nos 12
meses e 30 dias anteriores a coleta de dados (BRASIL, 2017). Os dados da presente pesquisa
apontam que, sobre o padrdo de consumo do alcool, nos 30 dias anteriores a coleta, metade
das mulheres relatou ter bebido em padrdo “binge” entre 1 e 7 dias e a maior parte dos

homens, por no minimo 8 dias.
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Sobre as demais substancias, também se observa diferenca significativa entre os sexos.
Na utilizacdo de sedativos, porém, ocorre o0 inverso: quase quatro vezes mais mulheres
relataram o uso nos 30 dias que antecederam a coleta. H4& um consenso entre 0s
pesquisadores, sobre o0s sedativos serem majoritariamente utilizados pelo sexo feminino
(BRASIL, 2006a; GALDUROZ, et al. 2005; SANCEVERINO; ABREU, 2003; KERR-
CORREA et al. 1999). E indiscutivel a efetividade dessa substancia no controle de ansiedade
e quando prescritos por um profissional da medicina, porém os mesmos vém sendo utilizados
de forma indiscriminada e causam prejuizos e dependéncia (CARVALHO; DIMENSTEIN,
2004).

Homens e mulheres também se diferenciaram em relagdo a origem do
encaminhamento. Para a maioria de individuos de ambos o0s sexos predominou o
encaminhamento via profissionais de sadde. Contudo, o encaminhamento judicial ou pelo
conselho tutelar, foi efetuado quatro vezes mais para mulheres do que para homens.

A obrigatoriedade de participacdo do tratamento, por ordem judicial ou como
condicdo para a recuperagdo do patrio poder dos filhos, muitas vezes sobrepde o desejo de
diminuir ou cessar 0 uso de substancias, o que descaracteriza o real motivo que deveria
nortear a participacdo dessas mulheres no tratamento (REIS, 2016). Favorecendo que a
frequéncia nos servicos de saude se restrinja apenas ao tempo determinado judicialmente, o
que pode ndo condizer com o0 tempo necessario para a estabilizacdo do transtorno por uso de
substancias e melhoria da qualidade de vida.

Para as mulheres da amostra as san¢des administradas legalmente foram notoriamente
maiores em relagdo ao patrio poder do que aos homens, de modo que, um ndmero quatro
vezes maior delas, no momento da entrevista, possuia filhos (as) afastados (as) judicialmente
e haviam sido investigadas pelo Conselho Tutelar. Aspectos culturais contribuem para essa
maior cobranca sobre a mulher que é vista como a responsavel pelos cuidados, criacdo dos
filhos e zelo familiar. O atual aumento do consumo de drogas licitas e ilicitas por mulheres é
considerado um comportamento desviante e incompativel com tais fungées (OLIVEIRA et
al., 2007).

Cultural e historicamente foram negados as mulheres os mesmos direitos que aos
homens, da mesma maneira € em relacdo ao consumo de alcool, existe uma repressdo social
para que ndo bebam em excesso (SIMAO, 2000).

O uso de alcool e ou drogas pelos homens é visto como, apesar de também prejudicial,

ndo condenavel socialmente. Os homens e a cultura relacionam o uso de substancias pelos
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mesmos, ao prazer, a masculinidade (SANTQOS, 2018), a préatica de consumo, por exemplo, do
alcool e a frequéncia em bares, constitui o ciclo social de muitos homens, contribuindo
inclusive para a constituicdo da identidade dos mesmos e configuracdo de género
(NASCIMENTO, 2016).

Neste estudo, varidveis relacionadas a criminalidade também foram investigadas e
dentre os (as) participantes que relataram em algum momento da vida terem sido presos (as),
bem como os (as) que relataram terem sido detidos (as) antes dos 18 anos, a prevaléncia foi
do sexo masculino, quase o dobro. A iniciagdo na criminalidade é uma pratica amplamente
constatada entre usuarios de substancias de ambos o0s géneros (TIAGO; SANTANA, 2013).
Aspectos relacionados a dependéncia como, por exemplo, 0 uso recorrente, 0s sintomas de
abstinéncia e a necessidade de utilizacdo de quantidades cada vez maiores de substancias,
para alcancar o prazer imediato tém um custo financeiro, o que pode favorecer o engajamento
em praticas como o trafico, para obtencdo das substancias.

Investigando a populagdo carceraria brasileira que é predominantemente masculina,
Miyamoto e Kroling (2012) pontuaram que, a justi¢a criminal, deveria reduzir e/ou eliminar a
criminalidade, mas acaba por estimular a mesma quando reproduz ideologicamente as
desigualdades sociais de classe, género e raca. Tal afirmacdo nos possibilita identificar que na
atualidade, para alem dos crimes cometidos, as desigualdades de género contribuem para
aumentar as chances de que homens sejam mais presos do que mulheres.

Além do estigma em torno do sexo masculino e a questdo criminal, para Souza (2005)
0s homens séo culturalmente estimulados a emitir mais comportamentos violentos, e a
masculinidade viril é ainda associada a violéncia e competicdo. Esses tracos, de uma
sociedade pautada em valores patriarcais e machistas, influenciam no comportar-se do ser
humano, ensina criancas e adolescentes do sexo masculino a se comportarem com violéncia
para “virarem homens”, o que contribui para individuos que poderdo ser mais penalizados
judicialmente no futuro.

Esse mesmo contexto historico - social idealiza o homem como forte, resistente,
independente, determina e influencia os padrées comportamentais que os individuos do sexo
masculino devem emitir para atender ao estere6tipo da masculinidade (COSTA-JUNIOR;
MAIA, 2009). Mais comportamentos de risco para a salde sdo emitidos por homens na
atualidade e os dados aqui apresentados corroboram tal constatacdo, a vivencia de situacao de

risco para a vida, foi relatada pelo dobro de homens em comparagédo com as mulheres.
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A predominancia de homens envolvidos com a criminalidade é uma realidade atual no
Pais. Segundo Filho e Bueno (2016) o perfil da populacdo carceraria brasileira é produto e
reflexo da relacdo de dominagdo do Estado sob os cidad&os, que engloba marginalizacéo
historica, inclusive refletida na escassez de politicas sociais publicas e inclusivas e da cultura
da violéncia que esta implicita e explicita nas relagdes sociais até os dias de hoje (CASTEL,
1997).

Para além do histérico criminal, o presente estudo investigou outras situacdes
possivelmente traumaticas e os dados preocupam, mais de % das mulheres e metade dos
homens relataram terem sido agredidos fisicamente por alguém que conheciam. Vale pontuar
que, a violéncia e a agressao fisica estdo presentes desde os primérdios na vida humana, o
homem utilizava-se de punicao fisica, dentre outras préaticas agressivas para impor dominio e
controlar os comportamentos dos demais grupos e culturas (NICOLAU et al., 2020).

Soma- se a este fator, a populagdo do presente estudo ser usuaria de substancias, o que
aumenta a susceptibilidade em serem vitimas de agressao e a probabilidade de engajar-se em
brigas e situacbes conflituosas, sendo também agentes de violéncia (MINAYO;
DESLANDES, 1998). Quando nos referimos ao sexo feminino, quase a totalidade das
mulheres da amostra pontuou ter sido vitima de agressdo por algum (a) conhecido (a) e
metade delas relatou ter cometido agresséo fisica contra alguem desde os 18 anos. Enquanto
que, entre os homens menos de ¥4 da amostra relatou ter agredido fisicamente alguma vez na
vida.

Sobre o sexo feminino ter relatado em maior frequéncia ter sido vitimas de agressao
do que o masculino acredita-se que a cultura tem papel fundamental nesse fenbmeno. Ao
mesmo tempo, agredir fisicamente além de ser um comportamento condenado socialmente e
amplamente discutido, em pesquisa realizada por Rosa et al. (2008) concluiu-se que homens
que agrediam suas parceiras conjugais, ndo demonstraram compreender de forma ativa, seus
papéis de agressores, por mais que reconhecessem seus atos de violéncia. Ambos aspectos
podem ter influenciado o baixo numero de homens, no presente estudo, admitindo
comportamentos agressivos.

A agressdo sexual foi relatada por 1/3 das mulheres e menos de 1/10 dos homens,
dado semelhante aos encontrados por Santos (2018) e Pirard et al. (2005). A literatura
demonstra que, o abuso e a violéncia sexual estdo intimamente relacionados com a
desigualdade entre género: em paises com maior desigualdade o indice deste tipo de violéncia

também é maior. Tal fato indica que, para além da questdo do sexo em si, a violéncia sexual
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possui importante associacdo com as relagdes de poder entre homens e mulheres (D"ABREU,
2013; DELZIOVO et al., 2017; SANTOS, 2018). A sociedade brasileira € demarcada por um
historico da desigualdade e predominancia do homem sobre a mulher, tanto econémica
quanto politicamente, fato que, pode contribuir para esse maior nimero de mulheres abusadas
sexualmente.

De acordo com Paludo (2012), o consumo de bebidas alcodlicas e presenciar o
alcoolismo sdo fatores que aumentam em até 18,6% a chance de violéncia sexual no ambiente
doméstico. Na presente amostra, sendo as mulheres portadoras do transtorno do uso de
substancias (inclusive alcoolismo) e muitas delas parceiras de um individuo que também faz
abuso de substancias (inclusive alcool), compreende-se os dados da alta prevaléncia do
historico desse tipo de violéncia, entre o género feminino.

Relativo ao menor numero de participantes (homens) que relataram a violéncia sexual,
além destes de fato, possivelmente serem menos vitimas em nossa sociedade, soma-se a
dificuldade em admitir a violéncia sexual sofrida, levando a uma subnotificacdo nessa
populacdo. Para Teixeira (2020), apesar de os individuos do sexo masculino experimentarem
muitos sintomas e sentimentos comuns a maioria das vitimas de abuso sexual, ser homem
pode potencializar algumas dificuldades, pois 0s mesmos séo calados pelos estereétipos e
machismo sociais que fazem com que ndo relatem tal violéncia por sentirem-se mais inibidos
e/ou humilhados.

Outro fator potencialmente associado ao uso de substancias é residir com um (a)
usuario (a). Quase o dobro do nimero de mulheres em comparagdo com o nimero de homens
relatou terem residido (Gltimos 30 dias) com alguém com problemas atuais com alcool e/ou
drogas. Tais dados corroboram os achados do Il LENAD, de que aproximadamente 28
milhdes de brasileiros residiam no ano de 2012, com algum dependente quimico. Sendo que,
as mulheres, (principalmente as maes) eram as principais responsaveis pelos cuidados do
familiar dependente de substancias (LARANJEIRA et al., 2014). Dentre as principais
consequéncias de residir e responsabilizar-se pelos cuidados do (a) familiar dependente, é
pontuado que o (a) familiar incomoda e atrapalha a vida social da mulher que experimenta
sentimento de pessimismo quanto ao futuro imediato, prejuizos financeiros, emocionais, etc.
(LARANJEIRA et al., 2014).

Sobre os relacionamentos familiares e sociais, nos 30 dias que antecederam a coleta de
dados, quase o dobro de mulheres teve discussdo com parentes adultos, a maioria ndo possuia

amigos verdadeiros e dentre as que possuiam, para menos de ¥, tais amigos tinham
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problemas atuais com alcool e/ou drogas. Em contrapartida, a maioria dos homens referiu
possuir amigos verdadeiros e para metade deles, tais amigos apresentavam problemas atuais
com alcool e drogas.

E sabido que consequéncias comuns do abuso de substancias sio prejuizos nos
relacionamentos e interacfes sociais, inclusive em aspectos afetivos. Tais dados sobre os
homens da amostra nos remetem a correlagdo com os aspectos anteriormente discutidos. Para
Nascimento (2016), o uso de substancias, constitui e configura a identidade do sexo
masculino em nossa sociedade, além de proporcionar socializagdo, o que explica o maior
namero de homens que referiu possuir amigos e estes também com problemas relacionados ao
abuso de substancias. A cultura machista exclui, discrimina e segrega as mulheres usuérias de
substancias, o que contribuiu para que as da amostra descrevam mais discussdes com
familiares e menor circulo de amigos (as) verdadeiros (as).

As preocupagbes com 0s sentimentos e pensamentos aversivos relacionados aos
eventos traumaticos vivenciados, foram mais relatadas por mulheres do que homens, em um
nivel consideravel ou extremo. Na literatura encontram-se dados que associam a violéncia
sofrida por mulheres, com maior probabilidade de sofrimento mental, inclusive a depressao,
tendéncia ao suicidio e consumo de substancias (OLIVEIRA; JORGE, 2007).

Em relacdo aos sintomas psiquicos, experimentados nos 30 dias que antecederam a
coleta de dados, dentre as mulheres metade relatou sentir-se deprimida, e ter tido pensamento
sobre suicidio. Entre os homens 1/3 sentiu-se deprimido e menos de 1/10 pensou em suicidio.
A tentativa de suicidio foi relatada pelo dobro de mulheres em comparacdo com 0s homens.
Ainda a média de pontuacdo das mulheres na ASI, subescala sintomas psiquicos, foi maior do
que a dos homens, demonstrando maior gravidade de problemas nesta area.

Tais dados demonstram que, embora 0s sintomas psiquicos atinjam de forma
importante a ambos 0s sexos, nesta amostra de usuarios de substancias, as mulheres foram
mais acometidas. Pirard et al. (2005) corroboraram tal diferenca entre os sexos, apresentando
estudo em que, as mulheres no inicio dos tratamentos para o transtorno para o uso de
substancias também obtiveram maiores médias de pontuacdo na ASI, na subescala sintomas
psiquicos em comparacdo com 0s homens.

Santos et al. (2018) pontuaram que, as mulheres apresentam maior vulnerabilidade e
suscetibilidade as sequelas fisicas e psiquiatricas associadas ao uso de alcool e outras drogas
do que os homens. No que tange ao aspecto bioldgico existe uma maior predisposi¢do para a

dependéncia em um tempo mais curto apds o inicio do uso.
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Sobre 0s aspectos psicoldgicos e sociais foi identificado que o significado atribuido ao
uso de substancias difere entre os sexos (MARTIN et al., 2014), constataram que 0s homens
atribuem um sentido mais relacionado ao lazer e prazer (NASCIMENTO, 2016; SANTOS,
2018) e as mulheres ao sofrimento, sentimentos de depressdo, isolamento social, pressdes
familiares e sociais, dentre outros aspectos negativos (DOW-EDWARDS, 2009).

Quando a sociedade condena e discrimina a utilizacdo de alcool e drogas entre as
mulheres, aumenta o sofrimento destas que tem as dificuldades referentes ao uso
potencializadas (SIMAO, 2000; OLIVEIRA et al., 2007). As mulheres sdo ainda mais
consequenciadas judicialmente em relagdo aos filhos e privadas do convivio com 0s mesmos,
por serem dependentes de substancias. A interacdo de todos esses aspectos contribuem para a
vivencia de sintomas e do sofrimento psicoldgico constatado na presente pesquisa.

Dados relativos aos escores das subescalas afetiva, emocional e informacéo,
integrantes da Escala de Apoio Social, demonstram que os homens alcancaram médias
maiores do que as mulheres, refletindo maior percepcao do apoio social pelos mesmos, nestes
trés ambitos. O apoio social positivo, estabelecido a partir de relagdes saudaveis, é
fundamental como fator de protecdo para o agravamento de transtornos, inclusive os relativos
ao uso de substdncias e esta também associado a maior adesdo ao tratamento
(CALVALCANTE et al., 2012; FERREIRA et al., 2015; GONCALVES et al., 2019).

Ao investigar a busca por ajuda profissional para os problemas pontuados, constatou-
se que mais da metade das mulheres da amostra frequentaram 50 ou mais consultas
psiquiatricas ou psicologicas durante a vida, enquanto que o triplo dos homens relatou nunca
ter participado de nenhuma. Os cuidados com a saude em geral e a busca por atendimentos
especializados, bem como 0s comportamentos relativos a prevencdo ao adoecimento, sdo
mais observados no sexo feminino.

Para Costa-Junior e Maia (2009), os homens cuidam menos da saude geral, devido a
alguns fatores como, dificuldades de afastar-se do trabalho e a fantasia de que sdo fortes e
resistentes ndo precisando de ajuda para o reestabelecimento da saude, o que contribui para o
agravamento das doencas até que se submetam a tratamentos.

Apesar de as mulheres procurarem mais tratamentos, Greenfield et al. (2007),
afirmaram que, especificamente em relacdo ao transtorno por uso de substancias estas sdo
menos propensas a buscar ajuda. Para Santos et al. (2018) quando as mulheres buscam
tratamento, apresentam niveis mais graves da dependéncia de alcool e de outras substancias e

estudos (sobre a reabilitacdo) especificos ao género sdo escassos. Os dados da presente



91

pesquisa demonstraram que as mulheres obtiveram maior média de pontuacdo na subescala
médica da ASI, apontando para essa correlacdo entre género feminino, uso de substancias,
menor busca por tratamento e a maior gravidade dos problemas na area referida.

A maioria das variaveis discutidas versa sobre os prejuizos do uso abusivo de
substancia para todos os individuos, independente do género. Porém, os dados apresentados
enfatizam que o sexo feminino é ainda mais suscetivel as consequéncias negativas do uso e
abuso de substancias o que agrava especialmente a condicdo geral das mulheres. A reflexéao
realizada aqui remete a necessidade de planejamento de estratégias de tratamento e de
politicas que assegurem a subjetividade, os cuidados e a atencdo integral a mulher portadora
do transtorno por uso de alcool e/ou outras drogas no Brasil.

8.2 Fatores preditivos de adeséo

As variaveis associadas a adesdao no presente estudo foram: nimero de comorbidades
clinicas, uso de crack e dificuldades relacionadas ao raciocinio e memoria, nos 30 dias
anteriores a coleta de dados. Outras variaveis investigadas que ndo foram significativas neste
estudo serdo também discutidas em funcdo da relevancia para politicas publicas e melhorias
no tratamento para portadores (as) do transtorno por uso de substancias.

Os individuos com duas ou mais comorbidades clinicas, tiveram maior adesdo, quando
comparado aos que tinham apenas uma ou nenhuma. Capistrano et al. (2013), constataram em
sua amostra que 30,1% dos participantes de um tratamento para dependéncia quimica,
possuiam alguma comorbidade clinica, sendo as mais comuns a hipertensao arterial sistémica
e as complicacdes respiratorias (13%).

Peixoto et al. (2010) pontuou que os usuarios de alcool com maior tempo de uso,
aderiram mais ao tratamento. Sabe-se que o uso de alcool, em grandes quantidades e por
longos periodos esta associado com prejuizos a saude fisica e a manifestacdo de
comorbidades clinicas.

O maior tempo de uso esta relacionado com maior gravidade do transtorno por uso de
substancia. Considerando que a dependéncia quimica é um transtorno crdnico e progressivo,
as consequéncias para o usuario de substancias de longo prazo diferem das consequéncias
fisicas (comorbidades clinicas), psicoldgicas e sociais, em relacdo a um usuario que utiliza
substancias ha menos tempo (SANTOS et al., 2014).
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Dentre 0s sintomas psiquicos que foram investigados “dificuldades para pensar,
compreender ou lembrar a ponto de ter problemas”, nos 30 dias que antecederam a coleta,
associou-se com o desfecho. Na amostra, 60,0% dos que referiram este sintoma aderiram ao
tratamento. Marini (2011) encontrou também associagéo significativa entre maior nimero de
comorbidades psiquiatricas e a adesdo ao tratamento, tendo como critério a abstinéncia, entre
portadores por uso de substancias, ainda que o prognostico do maior nimero de comorbidades
seja desfavoravel.

Ribeiro et al. (2008), em pesquisa com alcoolistas, encontrou associacdo entre
comorbidade psiquiatrica, ter tido esquecimento e a adesdo ao tratamento. Sugere-se que, 0
contexto de tratamento deve possuir estrutura adequada para o atendimento desses individuos
com seu quadro agravado pelos sintomas psicolégicos em conjunto com o transtorno por uso
de substancias, independentemente de qual seja o transtorno primario e/ou secundario. A
complexidade dos casos exige a intervencdo de maneira adequada e integrada, inclusive com
uma equipe interdisciplinar, para a efetividade da mesma.

No senso comum, é amplamente divulgado que, para que o usuario de substancias
consiga estabilizar seu transtorno, se mantendo em tratamento e consequentemente
diminuindo ou cessando o consumo, precisa “chegar ao fundo do pogo”.

O assim chamado “fundo do pog¢o” poderia ser entendido como a gravidade do uso e
0S prejuizos para a saude fisica, psicoldgica e social, de modo que, os sintomas vivenciados
em funcdo das comorbidades sejam estimulos aversivos que o individuo na tentativa de evita-
los ou ameniza-los, aumentam a frequéncia e/ou permanéncia em tratamento para o uso de
substancias, estando assim associada a adesao.

Outra possibilidade de compreensdo tedrica, com o “fundo de pogo”, ¢ a vivéncia de
muitas consequéncias negativas, em fungdo dos proprios comportamentos emitidos no longo
periodo de uso abusivo de substancias. E comprovado que o ser humano desenvolve seu
repertorio comportamental e sentimental a partir de seu intercambio com o meio ambiente e
no decorrer de sua historia de vida (MOREIRA; MEDEIROS, 2007).

Esse meio ambiente define-se ndo s6 como o ambiente fisico, mas também o ambiente
social ao qual os seres humanos estdo expostos (MATOS; TOMANARI, 2002). A medida que
o0 individuo se comporta, seu comportamento modifica 0 meio e essa modificacdo, fruto do
comportamento é chamada de consequéncia do comportamento.

De acordo com Moreira e Medeiros (2007), as consequéncias desempenham um papel

fundamental na emissdo futura e manutencdo dos comportamentos. Trés classes fundamentais
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de consequéncias podem ser descritas, o refor¢co que aumenta e a punigdo e extingdo que
diminuem a probabilidade de emissao futura do comportamento.

As comorbidades clinicas e psiquiatricas envolvem a vivencia de sintomas oriundos
destas e podem ser entendidos, como consequéncias negativas do comportamento de uso de
substancias, contribuindo para a modificagdo dos padrbes de comportamento relativos ao uso
das mesmas. O efeito das consequéncias negativas podem aumentar a frequéncia dos
comportamentos incompativeis com o uso, tais como, assiduidade, participagdo em
tratamento, bem como evitacdo de habitos relacionados ao uso de drogas e alcool, estando
assim relacionadas a ades&o.

Contudo, para além dos efeitos e consequéncias negativas imediatas, o transtorno por
uso de substancias envolve variaveis mais complexas, tais como a cultura, habitos, influéncias
sociais, etc. Dessa forma o tratamento deve ser pensado tanto no nivel de um arranjo de
contingéncias para a adesdo e manutencd0 no mesmo, quanto uma reestruturacdo e
planejamento politico, visando modificar as variaveis mais complexas que implicam nessa
tematica.

O uso de crack na atualidade é um problema de saude publica, sendo que a ele estéo
associados, maiores prejuizos em curto prazo, inclusive a instalacdo do quadro de
dependéncia. No momento da utilizagdo, o crack proporciona sensacdo de poder, bem-estar,
euforia, o que aumenta o valor reforcador da utilizagdo da substancia, porém tais efeitos
estimulantes duram poucos minutos e essa curta duracdo aumenta a probabilidade dos
usuarios utilizarem novamente a substancia (RODRIGUES et al., 2013).

Em longo prazo o uso de crack esta relacionado com prejuizos psicolégicos e sociais,
como apontaram Nappo et al. (1996), Rodrigues et al. (2013) e Halpern (2017). Os usuarios
estdo mais expostos a contextos de marginalizacdo, isolamento do convivio social, perda do
auto-cuidado, da rede de apoio, do emprego e emitem comportamentos violentos e sexuais de
risco. Sdo ainda mais propensos ao envolvimento com a criminalidade e atos ilicitos, para
obtencdo de recursos financeiros e manutencao do uso (OLIVEIRA; NAPPO, 2008).

De acordo com Rodrigues et al. (2013), usuarios de crack, dentre os de todas outras
substancias, sdo 0s que mais demoram a procurar € 0S que menos buscam tratamento, essa
morosidade agrava o quadro dos poucos que chegam aos servicos de saude. No presente
estudo, pode-se constatar que, os individuos que obtiveram maior média de pontuacao na ASI
(subescala drogas), indicando maior gravidade de problemas relativos as mesmas, desistiram

mais do tratamento em comparagdo com individuos que obtiveram menores médias de
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pontuacdo, demonstrando outra especificidade do uso do crack, a menor manutencdo em
tratamento. Em sua pesquisa Marini (2011), encontrou dado semelhante, em sua aplicagdo da
ASI, constatou que a menor gravidade dos problemas com drogas foi preditora de adeséo.

Soma-se a essas dificuldades, o fato de no Brasil, ndo existirem modalidades de
tratamento desenvolvidas especificamente para usuarios de crack, o que pode explicar
parcialmente a pouca efetividade dos mesmos (PEREIRA, 2013).

O funcionamento, estrutura dos servicos, relacionamento e capacitacdo dos
profissionais envolvidos, foram associados a adesdo (FERREIRA et al., 2015; FERNANDES
et al., 2017; GONCALVES et al., 2019; PAIANO, 2019; MELO, 2020), contudo os dados
desta pesquisa ndo encontraram relacdo entre o nivel de formacdo dos profissionais/ técnicos
de referéncia do CAPS-AD e 0s participantes que mais aderiram ao tratamento. Devido a
possibilidade de outras variaveis aléem da formacdo e nivel profissional influenciarem, é
fundamental que futuras investigacdes sejam realizadas a respeito de outros aspectos da
relagdo profissional da equipe de tratamento e usuario do servi¢o de saude que, podem estar
associadas a adesdo ao tratamento.

Na presente pesquisa observa-se associacdo entre a prevaléncia dos participantes que
utilizaram crack nos 30 dias anteriores a coleta de dados (67,4%) e a desisténcia do
tratamento, sendo que o uso dessa substancia quase dobrou a possibilidade de ndo adesao,
mostrando-se como um importante fator de risco.

De acordo com Kleinman et al., (1992) as taxas de abandono do tratamento entre
usuarios de crack chegam a 60%, a ndo adesao foi associada ao efeito do crack na fisiologia
do usuario, causando intensa fissura ou craving (FERREIRA et al., 2015).

O craving é definido na literatura como o intenso desejo de repetir o uso (PEREIRA,
2013) fazendo que constantemente e a cada nova utilizacdo, os individuos busquem a
substancia em maiores quantidades, o alto custo financeiro despendido nesse processo, facilita
0 envolvimento dos usuarios com a criminalidade e em contextos violentos (HALPERN,
2017). O ambiente e 0s comportamentos que 0s usuarios de crack passam a emitir, bem como
0s sintomas de ansiedade, depresséo e fissura em funcdo do uso de substancias aumentam a
probabilidade de que 0s mesmos sejam presos ou detidos (GUIMARAES et al., 2008).

Pode-se constatar nesta amostra que, além de ter utilizado crack nos 30 dias que
antecederam a pesquisa, ter sido preso em algum momento da vida, teve associacdo com a
ndo adesdo na analise univariada, mas ndo se manteve significativa na analise multivariada. A

respeito do histdrico prisional, Marini (2011), constatou que menor gravidade na area legal e
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menor envolvimento com o sistema de justica criminal sdo variaveis que relacionam-se com a
adesdo ao tratamento em usuarios do CAPS-AD. Dessa forma, cabe aqui uma reflexdo, sobre
a importancia de desenvolver aspectos especificos de acolhimento e tratamento, para 0s
usuarios de substancia com uso recente de crack, bem como 0s que possuem histérico de
envolvimento criminal, objetivando maior participacdo e manutencdo desse publico nos
processos de cuidado e tratamento (VARGENS et al., 2011).

O contexto violento que os usuarios de crack estdo expostos modela e estimula
comportamentos também relacionados a violéncia, além de ser uma substancia que causa
oscilagdo de humor nos usuérios. A dificuldade de relacionamento social, e 0 consequente
isolamento fazem parte das mudancas comportamentais que ocorrem nas pessoas apos
iniciarem o uso. O desejo do consumo da substancia faz com que os individuos rompam seus
lacos familiares de amizade e afetivos e deixem de fazer tudo o que anteriormente era
importante (PEREIRA, 2013). Dessa maneira fica claro que o uso dessa substancia
necessariamente implica em inimeras dificuldades sociais.

Embora na analise multivariada o apoio social ndo tenha se mostrado um fator de
risco, vale algumas consideracdes a respeito desta variavel. Calvetti et al. (2016), em estudo
realizado identificaram e pontuaram a importancia e associacdo do apoio social como fator de
protecdo na adesdo ao tratamento.

E possivel que, a maior preocupacéo e incomodo relatada por alguns participantes da
presente pesquisa esteja relacionada com mais conflitos e uma rede de suporte social mais
prejudicada. Tal interpretacdo apoia-se no fato de os participantes que obtiveram maiores
médias de pontuacdes na ASI, subescala apoio social, também foram os que em maior nimero
desistiram do tratamento, fazendo supor que, maior gravidade de problemas na rede de apoio
social estd associada a ndo- adesdo. Para melhorar a adesdo ao tratamento, enquanto
frequéncia no servico de salde, Paiano et al. (2019), pontuaram que o apoio familiar interfere
tanto no inicio, quanto na manutencdo do mesmo.

A respeito da relacdo familiar e aspectos associados a adesdo, Araujo et al. (2012),
concluiram que possuir relagdo familiar conflituosa, desde que os membros da familia
participem do tratamento, teve associacdo significativa com a adesdo. Dados semelhantes
foram encontrados por Dakof et al. (2001), em que os individuos que mais se engajaram em
tratamento eram 0s que mais perceberam e relataram intensos conflitos familiares. O
envolvimento da familia no processo de crescimento e maturidade dos individuos, bem como,

conhecer mais o0 transtorno por uso de substancias e assim, emitir mais comportamentos em
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prol da estabilizagdo da doenca e da adesdo ao tratamento, sdo fundamentais e possibilitam
que o individuo com transtorno por uso de substéncia, alcance mudangas comportamentais, a
partir das modificacdes realizadas pela e na propria familia (FERREIRA et al., 2015).

Os membros familiares podem contribuir tanto para o uso abusivo de substancias,
quanto para a prevencdo deste (ARAUJO et al. 2012; FERREIRA et al., 2015; PAIANO et
al., 2019). Esta4 também relacionado a adeséo, o fato de que individuos que possuem mais
dificuldades e conflitos, perceberem o ambiente familiar como aversivo, 0 que possivelmente,
aumenta o valor reforcador do ambiente de tratamento, quando encontram profissionais
capacitados, qualidade de atendimento, regras e relacdes estabelecidas que favorecam a
convivéncia saudavel dos que frequentam o mesmo (SOUZA et al., 2006).

A motivacgdo é mais uma varidvel amplamente discutida e relacionada com a adesdo ao
tratamento para diferentes doencas e especialmente para o transtorno por uso de substancias
(FERREIRA et al., 2015; LEITE et al., 2018).

Prochaska e Di Clemente, desenvolveram um modelo transtedrico de mudanca de
comportamento, visando identificar e classificar os diferentes estagios motivacionais em que
as pessoas se encontram frente a necessidade de grandes mudancas, sendo que em alguns
estagios as modificacbes comportamentais sdo mais facilitadas do que em outros. Quando se
consegue identificar o grau de motivacédo do participante para o tratamento, logo no inicio do
mesmo pode- se proporcionar um melhor planejamento de estratégias de acolhimento e
abordagem mais adequadas, para os diferentes individuos (SZUPSZYNSKI; OLIVEIRA,
2008).

Cinco diferentes estagios motivacionais foram descritos e tem apresentado importante
fundamentacéo para a compreensédo de individuos em tratamento para o transtorno por uso de
substancias, sdo eles: a pré-contemplacdo, que implica em nenhuma intencdo de modificar o
comportamento problema e geralmente engloba a negacdo do mesmo e quando os individuos
buscam tratamento, apresentam resisténcia. A contemplacdo que é um estagio em que 0S
individuos admitem possuir um problema, demonstram preocupacdo, mas ainda vivem grande
ambivaléncia entre as vantagens e desvantagens de se modificar (PROCHASKA et al., 1994).

Existe também o estagio de determinacdo que implica em uma maior conscientizacao
dos individuos a respeito de seu problema, construcdo de plano cuidadoso de acédo e torna-se
publica a intencdo de mudar. No estagio de acdo, as pessoas, iniciam efetiva e declaradamente
a modificacdo dos comportamentos problemas e por fim, o estagio de manutencéo, é o mais
desafiador, pois é necessario o esforgo e dedicacdo para manutencdo de todas as habilidades

desenvolvidas e ganhos dos estagios anteriores (PROCHASKA et al., 1994).
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O modelo transtedrico explana que, a modificacdo de comportamentos envolve de
maneira progressiva a vivencia e a totalidade de cada um dos estagios. Na presente pesquisa,
aplicou-se a Escala Urica, com o objetivo de identificar se algum (ns) desse (s) estagio (s)
esteve associado (s) a adesdo. Constatou-se que, apesar da pontuacdo na subescala
contemplacdo ndo denotar risco a partir da analise multivariada, os individuos que atingiram
as maiores médias de pontuacdo (24,0) aderiram mais ao tratamento, em compara¢do com 0s
que obtiveram médias menores (22,6).

Como descrito anteriormente o estagio de contemplacdo, envolve a conscientizacéo,
em algum grau, do problema existente, pelo portador do transtorno por uso de substancia. Na
presente amostra tal conscientizagdo e admissao, possivelmente aumentou a probabilidade de
manter-se em tratamento por um periodo minimo de 90 dias, mesmo que esta relacdo ndo seja
suficiente para explicar a modificacdo de todos os padrées comportamentais (inclusive de
pensamentos e sentimentos) dos participantes em relagdo as substancias ou ao complexo
processo de adesdo ao tratamento.

A adesdo ao tratamento pode ser entendida como um conjunto de comportamentos,
sentimentos e pensamentos que sdo emitidos e/ou sentidos e pensados de acordo com
recomendacgdes meédicas e que sabidamente contribuem para o reestabelecimento da saude
fisica e/ou psicoldgica. Partindo dessa reflexdo, aderir a um tratamento necessariamente
implica na modificacdo de comportamentos, sentimentos e pensamentos.

Com o objetivo de realizar outro paralelo, entre os pressupostos tedricos de uma
Ciéncia e o comportamento de adesdo, destaca-se que a teoria do Behaviorismo Radical
aponta para trés niveis determinantes dos padrGes comportamentais, o nivel filogenético,
ontogenético e cultural. O nivel filogenético é o responsavel pela selecdo e variacdo dos
comportamentos inatos e das demais carateristicas genéticas de uma espécie, a medida que
um individuo com caracteristicas mais facilitadoras para adaptacdo e sobrevivéncia ao meio
se reproduz, tais genes sao transmitidos as demais geracdes (MELO et al., 2013).

O ontogenético ¢é relativo a historia de aprendizagem dos individuos, a selecdo nesse
nivel explica como sdo formadas as caracteristicas de personalidade (ou subjetividade), como
aprendemos a falar, escrever, pensar, inclusive boa parte do surgimento de algumas
psicopatologias sdo compreendidas nesse nivel. Através da interacdo do ser humano sua
suscetibilidade as contingéncias de reforcamento, 0 meio ambiente modela o repertorio
comportamental basico dos individuos e mudancas ambientais geram a aquisicdo de novas

respostas ou a extingdo de antigas (MELO et al., 2013).
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O terceiro nivel de selecdo comportamental é o cultural, que consiste de consequéncias
especiais de reforcamento mantidas por grupos, selecionando o0s comportamentos dos
individuos (MELO et al.,, 2013). O conjunto e a interacdo desses trés niveis, é que
determinam a capacidade do ser humano de comportar-se.

A mesma teoria ressalta que, 0s comportamentos sdo mantidos em alta frequéncia no
repertério dos seres humanos a partir das consequéncias que o comportar-se produz no
ambiente. Pode-se verificar que o ambiente e as contingéncias ambientais tem importante
associacdo com a emissdo e manutencdo dos comportamentos dos individuos.

Aderir e permanecer em tratamentos envolve ainda o controle comportamental e a
modificagdo de padrdes de comportamentos, implicando em mais do que autocontrole
autdbnomo e independente, fazendo-se necessario um arranjo de contingéncias ambientais as
quais o individuo esta exposto.

A ades&o ao tratamento para 0 uso de substancia funciona da mesma forma e o sucesso
desta, a partir da modificacdo comportamental, implica em novas contingéncias ambientais,
produzindo comportamentos mais saudaveis e relativos as recomendacgdes necessarias para
controlar e/ou diminuir 0 uso de substancias e as consequéncias aversivas do mesmo.

Ferreira e Pereira (2014) pontuaram que, além de modificacdo de varios
comportamentos por parte do individuo a adesdo exige o envolvimento ativo em um processo
trabalhoso e complexo, com alto custo de resposta e disponibilidade de quem se submete ao
tratamento, em ndo mais realizar muitas coisas que anteriormente realizava e comecar a emitir
comportamentos que nunca havia realizado e ndo gostaria de realizar, mas que sdo sugeridos
como comportamentos relativos a saude.

A literatura descreve que a adesdo pressupde a emissdao de muitos comportamentos
que devem ser planejados e integrados, como a ingestdo medicamentosa, se abster ou
diminuir o consumo de alcool e outras drogas, participar de terapias grupais, expressar
sentimentos, desenvolver conhecimento sobre o transtorno por uso de substancias, evitar
relacionamentos com pessoas usuarias de alcool e outras drogas, evitar determinados lugares
e habitos, etc. (COX; GONDER- FREDERICK, 1992; DELAMATER, 2006).

Para Moraes et al. (2009) a adesdo é muito mais ampla do que seguir o recomendado,
é o resultado de exposicdo a contextos que gerem aprendizagem e enfrentamento. Séo
vertentes fundamentais para o desenvolvimento da aprendizagem e habilidades de

enfrentamento, a valorizagdo da relacdo profissional e paciente, incentivo a participacdo
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efetiva de familiares em todo o processo de tratamento e posicionamento ético e filosofico de
atencdo integral a satde dos pacientes e familiares, em sua complexidade biopsicossocial.
Conclui-se diante do exposto que aspectos culturais e sociais dos individuos
portadores de transtorno por uso de sustancias e de seus familiares, a equipe e a organizacao
dos servicos de saude, além da histéria de aprendizagem e o desenvolvimento psicolégico
individual, sdo de alguma maneira associados a adesdo. Tendo em vista a complexidade do
conceito de adesdo e das variaveis relacionadas a mesma, faz-se fundamental uma reflexdo a
respeito de como esta pode ser investigada e 0s aspectos associados a mesma identificados

nos processos de tratamento.

8.3 ImplicacOes para pesquisa e assisténcia

Frente a complexidade da conceituacdo do termo adeséo e dos multiplos aspectos aos
quais a mesma se associa, melhord-la implicara em estratégias multidimensionais, que
exigiriam um novo enquadramento conceptual desta problematica (CRUZ, 2017).

A presente pesquisa identificou que um aumento na adesdo implica em uma ampla
gama de varidveis e aspectos subjetivos individuais e dessa forma, conclui- se que para
avalia-la nessa nova e complexa perspectiva, as estratégias atuais adotadas podem ser
limitadas, na medida em que acessam apenas um aspecto possivelmente relacionado com a
adeséo.

De acordo com WHO (2003), a avaliacdo acurada do comportamento de aderir é
imprescindivel para planejar tratamentos efetivos, eficazes e para garantir que as mudancas
alcancadas nos resultados de satde dos individuos sejam produto do tratamento recomendado.
Para ser adequadamente mensurada, propdem-se formas conjuntas de medida, objetivando
identificar a adesdo de maneira mais completa.

O total do nimero de dias que o individuo se submeteu ao tratamento, € amplamente
utilizado como critério de adesdo (PEIXOTO et al., 2010; MONTEIRO et al., 2011,
ARAUJO et al., 2012; REIS, 2016; FERENANDES et al., 2017; LEITE et al., 2018) e é
ainda um indicativo importante da mesma. A literatura aponta que, quanto maior o tempo
frequentando as instituicdes de salde, maior a probabilidade de aprendizagem e adocdo de
comportamentos mais saudaveis e relativos a estabilizacdo das doengas (CRUZ, 2017).

Contudo, acredita-se que apenas o numero total de dias que os individuos estiveram

vinculados a uma instituicdo de tratamento, é um dado limitado para medir a adesdo, pois a
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mesma depende também da frequéncia em que 0os mesmos participaram dos procedimentos de
tratamento dentro do tempo total de vinculacdo com a Instituicéo.

Sugere-se entdo, que futuras pesquisas recorram a diferentes medidas a serem
utilizadas em conjunto, para abranger de maneira mais adequada o fenGmeno da adesdo ao
tratamento em portadores do transtorno por uso de substancias nos CAPS-AD. Uma - cléssica
- refere-se ao tempo minimo de participacdo no servigo, calculado pelo namero total de dias
(90) transcorridos entre a admissdo do participante e a baixa de seu prontuédrio
(alta/desisténcia) no servico de saude.

Outra possibilidade corresponderia a frequéncia do participante aos procedimentos de
tratamento estabelecidos em seu PTS, durante os 90 dias de seguimento. O objetivo desta
altima seria o de identificar maior ou menor regularidade no seguimento dos participantes da
pesquisa.

A presente pesquisa, alem de possibilitar implicacdes para futuros estudos de adeséo,
oportuniza algumas reflexdes e adequacdes possiveis de serem implementadas na assisténcia
ao portador de transtorno por uso de substancias.

Sendo importante como medida de adesdo, a frequéncia aos procedimentos de
tratamento, sugere-se 0 desenvolvimento e utilizagdo de um instrumento tecnoldgico que
possibilite a identificacdo de auséncia nos procedimentos de tratamento programados para
cada um dos usuarios do CAPS-AD. Tal instrumento teria a funcdo de registrar tanto as
presencas/ auséncias diarias e ao final da semana, sinalizaria para o técnico de referéncia,
quais os usuarios faltaram, em qual (is) procedimento (s) programado (S).

O objetivo dessa estratégia seria possibilitar que o técnico de referéncia pudesse
realizar a busca dos individuos com pouco tempo decorrido desde a Gltima participacdo do
mesmo no tratamento, evitando a perda do vinculo com a Institui¢do/ Profissionais de Saude,
interrupcao do tratamento e por fim, piora no quadro geral de saude dos individuos.

Um segundo tépico importante como sugestdo para assisténcia, consiste do fato de o
uso de crack nos 30 dias que antecederam a pesquisa, ter duplicado a desisténcia dos
individuos ao tratamento em um periodo inferior a 90 dias. A equipe de Profissionais deve ser
capacitada e o servigo estruturado de modo que, durante o grupo de acolhimento (primeiro
contato com os individuos) consigam identificar quais participantes possivelmente utilizaram
crack no ultimo més e desenvolvam uma abordagem e estratégias individualizadas,
objetivando aumentar a possibilidade de permanéncia desses individuos, por mais tempo no

tratamento.
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Uma terceira sugestdo € relacionada ao género dos usuérios participantes do
tratamento para o transtorno por uso de substancias. Sendo as mulheres, claramente as mais
atingidas pelas consequéncias do abuso de &lcool e/ou drogas e as que menos acessam 0S
servicos de tratamento (SANTOS et al., 2018) possivelmente devido ao preconceito social
vivenciado, é fundamental planejar estratégias de acolhimento e intervencdo especialmente
estruturadas para elas.

O grupo de acolhimento poderia ser realizado de maneira que homens e mulheres
tivessem horarios e reunies conduzidas separadamente. O objetivo de tal estratégia € que no
primeiro contato com as Instituices, as mulheres possam sentir-se mais a vontade, a partir da
identificacdo grupal por género, para retornar & entrevista de triagem e posteriores
procedimentos interventivos.

Esta terceira sugestdo, tem como pano de fundo a necessidade da elaboragédo e
ampliacéo das politicas ja existentes de atencdo as mulheres portadoras do transtorno por uso

de substancias.

8.4 Limitacdes e Contribui¢des do estudo

A pandemia de COVID-19 contribuiu para alteracdes no planejamento inicial da
pesquisa, uma vez que ao invés da realizacdo de 200 entrevistas, foi possivel entrevistar e
obter informacdes de 171 usuarios do servico, e acompanha-los pelo periodo de noventa dias
de tratamento.

O menor numero de sujeitos entrevistados diminuiu a possibilidade de generalizacdo
dos dados obtidos para outros ambientes de tratamento para portadores do transtorno por uso
de substancias e a identificacdo de mais associacOes significativas entre algumas das variaveis
investigadas e o desfecho adesdo, porém alcangou-se resultados relevantes sobre a amostra
dos individuos participantes que suscitaram importantes reflexdes a respeito da pesquisa sobre
adesdo a tratamentos e possibilidades de melhoria na assisténcia oferecida pelo CAPS-AD.

A presente pesquisa investigou uma ampla gama de variaveis e a associacdo das
mesmas com a adesdo, sendo um diferencial a riqueza de dados obtidos. Poucos estudos
longitudinais, prospectivos e nacionais investigaram variaveis socio demograficas, origem do
encaminhamento, historico de tratamento, nimero de comorbidades, sintomas fisicos e
psiquicos e a auto avaliagdo da saude fisica, no pais. Além destes aspectos, foi também

investigado: o histérico de uso, tipos e padrdes de consumo de alcool e/ou drogas, vivéncia de
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sintomas de abstinéncia, historico prisional, envolvimento com a justica, histérico de perda de
0 pétrio poder, investigacdo pelo conselho tutelar, historico de violéncia fisica e sexual,
historico e envolvimento atual afetivo e sexual, inclusive com parceiros (as) com problemas
com o uso de alcool e/ou drogas.

Por fim, a pesquisa também avaliou rede de apoio familiar, social e afetivo,
dificuldades de relacionamento interpessoal, percepgdo do apoio social recebido, satisfacdo
com as relagdes vivenciadas e com a maneira como se aproveita o tempo livre e a motivagéo,
no inicio do processo de tratamento, para modificar os comportamentos relativos ao uso de
alcool e/ou drogas.

Outra contribuicdo da presente pesquisa consistiu de, mesmo sendo um estudo de
coorte, cujo maior viés implica na perda do seguimento, a metodologia aqui adotada e as
estratégias utilizadas, possibilitaram a conclusdo do seguimento de todos os participantes,
bem como o registro de todos os procedimentos que 0s mesmos se submeteram nesse periodo.

Acredita-se ainda que, diante do conceito da adesdo e a mensuragdo da mesma, ser um
tema tdo controverso entre os diferentes autores da atualidade, a maior contribuigdo do estudo
consiste na sugestdo de adotar-se mais de uma medida, em futuras pesquisas, para

mensuracdo da adesdo ao tratamento dos portadores de transtorno por uso de substancias.
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9.0 CONSIDERACOES FINAIS

Retomando os objetivos da presente pesquisa observou-se que estiveram associados a
adesdo ao tratamento possuir duas ou mais comorbidades fisicas e ter vivenciado sintomas
psiquicos, tais como, dificuldade para pensar, compreender ou lembrar nos 30 dias anteriores
ao estudo. Enquanto que, a principal variavel associada a ndo adeséo foi a utilizacdo de crack
nos 30 dias que antecederam o inicio do tratamento no CAPS-AD.

Dentre as demais variaveis investigadas, tais como: aspectos socio demograficos,
prontiddo para mudanca (motivagéo), apoio social e os demais tipos de substancias utilizadas,

bem como outros padrdes de uso, ndo estiveram associados ao desfecho.

Mais pesquisas s@o necessarias explorando fatores associados a adesdo ao tratamento
em portadores do transtorno por uso de substancias, sendo este atualmente um grave problema

de salde publica.
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Apéndice 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012
CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto

de Pesquisa intitulado “FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO EM
PORTADORES DO TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL E/OU OUTRAS DROGAS: UM
ESTUDO LONGITUDINAL”, que sera desenvolvido por mim Renata de Almeida Moraes
Possato, Psicéloga, com orientacdo da Médica e Professora Maria Cristina Pereira Lima da
Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Estou estudando o transtorno por uso de alcool e/ou drogas. Solicito seu consentimento para
consultar seu prontuario para coletar outras informacdes |4 contidas como sua frequéncia nas
consultas. Além disso o(a) Senhor (a) responderd um questionario que levara 1 hora e 30
minutos de duracao.

O Senhor (a) ndo tera beneficios diretos em participar da pesquisa, porém estara contribuindo
para futuros pacientes, apés os pesquisadores terem o conhecimento dos resultados da pesquisa.

Fique ciente de que sua participacdo neste estudo é voluntaria e que mesmo apds ter dado seu
consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem
gualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, o qual
01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e
mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa.

Qualquer davida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa
através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2% a 62 feira das 8.00 as 11.30
e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n° em Rubido Janior — Botucatu - Sdo Paulo. Os
dados de localizacdo dos pesquisadores estao abaixo descrito.

Apds terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito deste estudo, CONCORDO EM
PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que todos os meus dados estardo
resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os
resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem no entanto, que
minha identidade seja revelada.

Botucatu, [

Pesquisador Participante da Pesquisa
Pesquisadores:

Maria Cristina Pereira Lima— Departamento de Neurologia, Psicologia e Psiquiatria — Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP

Renata de Almeida Moraes Possato - Departamento de Neurologia, Psicologia e Psiquiatria — Faculdade de
Medicina Botucatu — UNESP email: renatagarcia.moraes@gmail.com
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO EM PORTADORES DO
TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL E/OU OUTRAS DROGAS : UM ESTUDO
LONGITUDINAL

Pesquisador: Renata Garcia de Almeida Moraes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 80102017.9.0000.5411

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2421404

Apresentagdo do Projeto:

Este estudo foi concebido com o intuito de contribuir com a investigacdo acerca dos fatores que podem
afetar a adesdo de pacientes em tratamento em um CAPS-AD. A investigacdo sobre tais aspectos pode
possibilitar que sejam identificados pacientes com menor e maior probabilidade de aderir ao servico de
saude, permitindo que sejJam apoiados em seus tratamentos. Estas informacdes podem contribuir ainda na
elaboracdo dos projetos terapéuticos favorecendo a permanéncia e conclusao dos tratamentos, aumentando
assim a possibilidade de recuperacao e reinsercao social dos individuos portadores do transtorno por uso de
substancias. A hipotese do estudo € que serdo fatores associados a adesao ao tratamento: histéria de uso
de drogas por menor tempo e em menor quantidade, possuir rede de apoio social ou familiar e ter
envolvimento com a justica. Trata-se de uma pesquisa observacional, longitudinal e prospectiva, na qual
usuarios de um CAPS-AD Il serdo avaliados por um periodo de seis meses. Todos 0s sujeitos que iniciaram
acompanhamento pela 1? vez (casos novos/ triagem) e que retornaram para o 2° procedimento terapéutico,
de acordo com o Plano Terapéutico Singular (PTS) no CAPS-AD Il serdao convidados a participar da
pesquisa. Sera considerado desfecho o abandono do tratamento, definido pelo ndo comparecimento ao
servico de saude, quando agendados procedimentos, por quatro vezes consecutivas, sem retorno apés
contato dos profissionais do CAPS-AD.

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: sP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb_unesp.br
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Confinuagio do Parecer: 2.421.404

Objetivo da Pesquisa:
Identificar fatores associados a ades@o ao tratamento de portadores de transtorno por uso de substancias

em um Centro de Atenc3o Psicossacial Alcool e Drogas.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Riscos: a presente pesquisa oferece um risco minimo por se fratar de um anico procedimento envolvendo
diretamente os participantes que consiste em entrevista e sera conduzida de forma empatica, respeitosa e
sigilosa. O risco é diminuido também pois a coleta consistira apenas do fornecimento de respostas a

pesquisadora, durante uma entrevista de aproximadamente uma hora e trinta minutos.

Beneficios: ndo ha beneficios diretos com a pesquisa para os participantes. No entanto, entende-se como
relevante identificar aspectos que possam apontar para adesao ao tratamento dos individuos portadores de
transtorno por uso de substancias. A presente investigacéo sobre tais aspectos pode possibilitar que sejam
identificados pacientes com maior e menor probabilidade de aderir ao servico de sadde permitindo que
sejam apoiados em seus tratamentos alem da elaboracdo dos projetos terapéuticos favorecendo a
permanéncia e conclusdo dos tratamentos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa relevante principalmente uma vez que o uso de alcool e drogas tem se tornado
um problema de satdde publica em nosso pais e este perfil de paciente tem aumentado cada vez mais. A
identificacdo dos fatores associados a adesdo ao tratamento & fundamental para a elaboracdo de um
Projeto Terapéutico Singular e consequentemente para o sucesso do tratamento. Sendo assim, este estudo
tem muito a contribuir com a melhoria da qualidade da assisténcia a esta populagéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

- Folha de rosto: adequada. Preenchida e assinada pelo autor e diretor da Faculdade de Medicina de
Botucatu/SP.

- Projeto de pesquisa: adequado. Contém todos os requisitos de um projeto de pesquisa e esta de acordo
com as informacgdes contidas na Plataforma Brasil.

- Autonzagdo Institucional do Escritorio de Apoio a Pesquisa: adequada.

- TCLE: no item 4.3 4 do projeto de pesquisa, o pesquisador deixa claro que os participantes irdo participar

de uma enfrevista que consistira na aplicagdo de questionario e instrumentos de

Endereco: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: 5P Municipio: BOTUCATU
Telefone:  (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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avaliacdo (Addiction Severity Index, Escala de Apoio Social e Escala University Rhode Island Change
Assessment, Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale). Entretanto o TCLE informa
que o participante respondera a um “questionario” com duracdo de 1h30.

- Autorizac@o de Realizacdo de Pesquisa fora do ambito da FMB-UNESP-Botucatu: Adequada conforme o
modelo disponibilizado no site do CEP e devidamente assinada pelo responsavel da instituicdao, Sra. Marly
Tieghi de Mello - Diretora Técnica Saude Il

Recomendagdes:

No TCLE o autor devera deixar claro que o participante ira participar de uma entrevista e especificar se a
mesma sera gravada. Neste caso, especificar no texto do TCLE o que sera feito com a gravagdo apos
transcricao de dados (Ex: As gravacdes serao destruidas ou apagadas). O autor também devera informar ao
participante que havera a aplicacdo de instrumentos validados que auxiliardo na identificacdao de aspectos
potencialmente associados a adesao e ao tratamento de portadores de transtorno por uso de substancias.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberacéo do Colegiado em reunifo ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da FMB/UNESP,
realizada em 04 dezembro de 2017, o projeto encontra-se APROVADO, sem necessidade de envio a
CONEP.

O Comité de Etica em Pesquisa, no entanto, informa que ao final da execucéo da pesquisa, seja enviado o
“Relatério Final de Atividades”, na forma de "Notificacdo", via Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Enderego: Chacara Butignolli , s/n
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UF: SP Municipio: BOTUCATU
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Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/11/2017 Aceito

do Projeto ROJETO 1026947 pdf 16:19:11

Qutros documento_pdf 20/11/2017 |Renata Garcia de Aceito
16:16:39 | Aimeida Moraes

TCLE / Termos de  |tclecorrigido.pdf 20/11/2017 |Renata Garcia de Aceito

Assentimento / 16:15:36 | Almeida Moraes

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | Termo.pdf 13/11/2017 |Renata Garcia de Aceito

Assentimento / 17:24:37 | Almeida Moraes

Justificativa de

Auséncia

Outros declaracao.pdf 13/11/2017 |Renata Garcia de Aceito
17:22:48 | Almeida Moraes

Declaracao de TermoDeAnuencialnstitucional.pdf 13/11/2017 |Renata Garcia de Aceito

Instituicao e 17:20:16 | Almeida Moraes

Infraestrutura

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 13/11/2017 |Renata Garcia de Aceito

Brochura 17:19:30 | Almeida Moraes

Investigador

Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada.pdf 13/11/2017 |Renata Garcia de Aceito
17:16:17 | Aimeida Moraes

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

BOTUCATU, 07 de Dezembro de 2017

Assinado por:

SILVANA ANDREA MOLINA LIMA

(Coordenador)
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Anexo 2
Questionério Sécio- demografico
1. Identificacéo

Nome Completo:

Sexo e Género:

Telefone fixo e/ou celular:

Endereco Residencial:

Idade (anos): Data de nascimento:

Escolaridade (até que ano estudou):

Profissao:

Ocupacéo:

Cor

Religido

Meio de transporte e recursos para locomocéo até o CAPS- AD:

Origem do encaminhamento para 0 servigo:

Data de inicio do acompanhamento no CAPS-AD:

Data da entrevista:

Estado civil
( ) Casado ( ) Divorciado
( ) Relacgéo estavel/amasiado ( ) Vilvo
( ) Solteiro

Situacdo Laboral

) autbnomo/ empregado (informalmente/ formalmente)
) Cuidando do lar

) Estudante

) desempregado/afastado

) aposentado (por invalidez e por tempo de servico)

AN AN N NN



ASI- 6
Secao 1: Moradia/ Hospitaliza¢ao (H)
Ultimos | Ultimos
6 meses | 30 dias
H1 | Nos dltimos 6 meses, aproximadamente quantas noites vocé ficou
em um hospital, unidade de internacdo psiquiatrica ou de
tratamento para é&lcool e/ou drogas (internacdo), prisdo ou
delegacia, pensdo protegida ou albergue para paciente psiquiatrico
ou comunidade terapéutica. 000-H8
DESSAS NOITES QUANTAS FORAM EM: Ultimos | Ultimos
6 meses | 30 dias
H2 | Unidade de Internacdo para tratamento de alcool e/ou drogas?
H3 | Hospital geral?
H4 | Hospital Psiquiatrico?
H5 | Delegacia ou priséo?
H6 | Pensdo protegida, comunidade terapéutica ou albergue (p/ pac.
psiq.)?
H7 | Outro tipo de moradia restrita ou supervisionada?
Que tipo de lugar?
H8 | Quantas noites vocé passou em um abrigo para moradores
de rua?
H9 | Quantas noites vocé passou na rua, ou lugares como prédios
abandonados, carros, pargques ou pracas, porgue vocé néo tinha
outro lugar para ficar?
[NOTA: Se H8A ou H9A> 0 (i.e. se algum tempo em um abrigo | 000-NOTA
Ou na rua nos ultimos 6 meses), passe para proxima NOTA]
[NOTA: Se H1B + H8B=30 (i.e. se todos os ultimos 30 dias
foram em ambiente restrito ou abrigo), passe para a secao
Meédica].
1-Sim | 0-Néo
H10 | Alguma vez na vida vocé ja ficou em um abrigo

para moradores de rua ou na rua (em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas, porque Vocé néo tinha outro
lugar para ficar?

H11 Nos altimos 30 dias (quando vocé ndo estava em uma situacdo de moradia
restrita/supervisionada ou abrigo), com quem estava morando? [Marque todas as que
se aplicam]. Se morava sozinho pule para se¢cdo médica

1. Sozinho

2. Conjuge/Parceiro

3. Filho(s) <18 anos

4, Pais
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5. Outros parentes adultos

6. Outros adultos ndo-parentes

7. N&o respondeu

8. Outros

1-Sim

0-Nao

H12 Nos altimos 30 dias( quando vocé nao estava em uma situacao de
moradia restrita/supervisionada ou abrigo), vocé morou com alguém que
tem problema atual com uso de alcool ou drogas?

Secao 2: Médica- As questdes a seguir sao sobre sua saude fisica

M1. Que tipo de convénio/seguro de satde vocé tem? [Marque todas as que se aplicam]

1. Nenhum

2. Seguro privado, plano de saude privado ex. Unimed, IPF, Golden Cross, Bradesco
Saude

3. Convénio Publico

4. Convénio Militar

5. Outros, especifique:

6. N&o respondeu

[NOTA: Se homem, pule a M2]

1-Sim | 0-Nao | 2- Nao tenho certeza

M2. Vocé esta gravida no momento

Alguma vez, algum médico ou profissional de saude Ihe disse que 1-Sim
voceé tinha alguma dessas doencas?

0-Nao

M3. Pressao Alta

M4. Diabetes

MB5. Doenca Cardiaca

MB6. Derrame/ Isquemia (Acidente Vascular Cerebral)

M7. Epilepsia ou ConvulsGes

M8. Cancer

M9. HIV/Aids

M10. Tuberculose

M11. Hepatite

M12. Cirrose ou doenca do figado

M13. Doenca renal cronica

M14. Problema respiratério crénico
(ex. asma, enfisema, DPOC, bronquite)

M15. Outro problema ou doenca crénica
(s€ “Sim”, eSPeCIfIqUE......c.ceeruirriiriiriiriiiiiieie sttt )

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente prejudica sua viséo,
audicdo ou movimentos?

(se “Sim”, eSPeCcIfiqUe........ceveruirriiruereriiricieie et )

[INOTA: Se M3-M16 forem todas 0- Ndo, Pule a M17.]
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M17. Vocé ja recebeu prescricdo de medicacao para qualquer uma dessas condi¢fes? (X)

0- Naéo

1- Sim, e ainda estou tomando todos os remédios como prescrito.

2- Sim, e deveria estar tomando, mas ndo estou (ou toma apenas alguns)

3- Sim, mas me disseram (médico) que a medicacdo ndo era mais necessaria.

1-Sim | 0-N&o
M18. Vocé ja solicitou ou recebeu qualquer tipo de pensdo para doenca fisica
ou incapacidade? (exclua incapacidade psiquiatrica)
M19. Nos ultimos 30 dias, vocé diria que sua saude fisica esteve?
0- Excelente
1- Muito Boa
2- Boa
3- Razoavel
4- Ruim
(M.20- M.23) Nos ultimos 30 dias: DIAS

[NOTA: Néo inclua problemas que séo totalmente causados por estar sob efeito,
intoxicado ou em abstinéncia de alcool ou drogas. Também nao inclua transtornos
psiquiatricos].

M20. Quantos dias vocé teve sintomas ou problemas fisicos ou clinicos?
(ex. doenca, lesdo, dor, desconforto, incapacidade- incluir problemas dentarios).

M21. Quantos dias vocé esteve incapacitado para exercer atividades normais por causa de
sintomas ou problemas clinicos/ fisicos?
[NOTA: Apresente a Escala de Avaliacdo ao Entrevistado]

M22. Quanto desconforto ou dor fisica vocé experimentou? Escala 1

M23. Quao preocupado ou incomodado vocé tem estado com sua salde fisica ou qualquer
problema clinico? Escala 1

M24. Neste momento, quao importante é para vocé o tratamento (atual ou adicional) para
qualquer problema clinico ou fisico? Escala 1

M25. Quantas vezes nha sua vida vocé ja esteve hospitalizado (a0 menos uma noite) por
problemas fisicos ou clinicos? (ndo inclua hospitalizaces para o tratamento de alcool/
drogas ou psiquiatrico, ou partos hdo complicados).

Ultimos 6 | Ultimos
meses 30 dias

M26. | Quantos dias vocé utilizou servicos de emergéncia para tratar
algum problema clinico?

000-M27

M27. | Quantos dias vocé tomou medicagao prescrita para uma doenca
fisica? (ndo inclua remédios para problemas com alcool/drogas e
psiquiatricos) 000-M28

M28. | Quantas dias vocé fez visitas ambulatoriais ou de consultério
com um médico ou profissional de satde? (ex. exame fisico de
qualquer natureza ou outro monitoramento. Cuidado para algum
problema médico ou doenca. N&o inclua tratamento para 000-E/S
alcool/drogas ou psiquico).




Comentarios:

Secéo 3: Emprego/sustento- As questdes seguintes sdo sobre seu emprego e financas

Renda familiar mensal R$

Quantas pessoas sobrevivem desta renda?

E1. Vocé tem algum diploma, licenca ou certificado de algum treinamento
formal?

1- Sim, 0-Nao

E2. Vocé prestou servigo militar?

1-Sim, 0 — N&o

E3. Vocé participa atualmente de treinamento técnico
ou programa educacional?

0-Nao, 1-meio-
turno, 2- turno
integral

E4. Vocé tem carteira de motorista valida?

1-Sim, 0-Nao
E5. Vocé usa ou tem um carro ou moto?

1-Sim, 0-Nao
E6. Neste momento, é dificil ir ao trabalho/escola, ou procurar trabalho por
causa de meio de transporte?
[NOTA: Codifique E7. Pergunte apenas se incapaz de codificar
baseado na informac&o prévia].

1-Sim, 0-N&o
E7. Vocé 1é/escreve (portugués) suficientemente bem para preencher uma
ficha de emprego?

1-Sim, 0-Nao
ES8. Seu trabalho atual é sem carteira assinada (informal)?

1-Sim, 0-Nao

E9. Quanto tempo durou seu emprego de turno integral mais longo? (como
um empregador ou como autbnomo).

Meses. 000-E12

E10. Ha quanto tempo ele terminou?
[NOTA: Cologue 000 somente se o trabalho atual (T1) é o mais longo]

Meses. 000-E12

E11. Qual era o seu trabalho/ocupagéo entdo?
Especifique:

E12. Nos Ultimos 6 meses (desde ), quantas semanas
vocé teve um trabalho pago? (Inclua licengas, férias, dias como autbnomo,
trabalho informal e bicos).

Semanas max. 26
00-E17

E13. Nos Gltimos 6 meses, quanto dinheiro vocé ganhou (renda bruta)?
(Incluir bicos) R$

(E14- E17) Nos ultimos 30 dias:

E14. Quantos dias remunerados vocé trabalhou? (Inclua licengas, férias, dias como

autdbnomo, trabalho informal e bicos).

00-E17




E15. Quanto dinheiro vocé ganhou (renda bruta)? (Incluir bicos) R$

E16. Quantos dias vocé teve qualquer problema relacionado com o trabalho?(ex.
baixa produtividade, discussoes, ser chamado atencéo, atrasos, etc).

E17. Vocé procurou algum emprego? (ex. mandou curriculo, preencheu uma ficha de
emprego, falou com um possivel empregador).

E18. Neste momento, qudo importante é para vocé receber qualquer tipo de

orientacdo (como aconselhamento, treinamento ou educagdo) para ajuda-lo a se

preparar para ou a encontrar um emprego, ou lidar com problemas profissionais?
Escala 1

E19.Vocé mora em habitacdo financiada pelo governo ou recebe auxilio moradia?

1-Sim,
0-Nao

As proximas perguntas (E20- E31), sdo sobre as suas fontes de suporte

financeiro e renda R$

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

E20. Penséo, seguro social, seguro desemprego?
(ex. previdéncia social ou INSS)

E20b...0ltimos 6 meses?

E21. Assisténcia publica?(ex. bolsa familia/escola/moradia/roupas)

E21b... Gltimos 6 meses

E22. Outra assisténcia? (ex. vale alimentacdo ou vale-transporte)

22b. ...0ltimos 6 meses

E23. Sustento ou pensédo alimenticia para criangas? (do pai ou ex-
cénjuge)

E23b... Gltimos 6 meses

E24. Atividades ilegais? (ex. trafico de drogas, prostituicdo, jogos
ilegais, venda de objetos ilegais)

E24b... Gltimos 6 meses

E24c. bicos?

E24d. Gltimos 6 meses?

E25. Alguma outra fonte? (pediu emprestado, recebeu dinheiro da
familia, ou renda inesperada- herancga, impostos, loteria, etc.)

E25b... Gltimos 6 meses?

E26. Vocé alguma vez declarou faléncia?

1-Sim, 0-Nao

E27. Vocé ja deixou de pagar algum empréstimo para o0 governo ou

Instituicdo Privada? (ex. crédito educativo, casa, empréstimos 1-Sim. 0-Nao

bancarios).

E28. Vocé estd mais do que um més atrasado nos seus pagamentos para
alguma coisa? (ex. habitagdo, servicos, cartdes de crédito, pensédo de

filhos, outros empréstimos/débitos- contas médicas, custos legais, 1-Sim, 0-Nao

empréstimos pessoais).

E29. Quantas pessoas (ndo inclua vocé mesmo) atualmente dependem
de vocé para o sustento financeiro regular? (ex. moradia, comida,
sustento de filho, mesada, etc. Inclua pessoas que o sujeito sustente, bem
como aqueles que ele(a) é obrigado(a) a sustentar).

E30. Vocé tem renda suficiente para pagar necessidades como moradia,
comida e roupas para vocé mesmo e seus dependentes? (exclua dinheiro

de atividades ilegais). 1-Sim, 0-Nao

132
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E31. Quais séo suas fontes atuais de sustento financeiro para moradia,comida e outras

despesas de vida? [Marque todas que se aplicam]

1. Emprego

2. Aposentadoria — ex. pensdo, seguro social (INSS)

3. Invalidez / Incapacidade ex. pensdo, seguro social (INSS), indenizagéo

4. Seguro desemprego

5. Assisténcia publica ou governamental
— eX. previdéncia social, vale-refei¢cdo, moradia subsidiada

Sustento ou pensdo alimenticia para crianga

Familia, amigos ou s6cios

Dinheiro ilegal

©|®o|N| o

albergue ou pensdo.

Institucionalizado ou vivendo em supervisdo. ex: Hospital, pensao protegida,

10. OQutras, ex. economias, etc.Especifique:

11. Bicos

12. Nenhuma

Secdo 4: Uso de substancias e tratamentos (D/A)

Historico de tratamentos
D1. Quantas vezes diferentes vocé ja foi tratado para o seu uso de alcool ou drogas?
- inclua avaliagGes para tratamento, mesmo que ndo tenham se transformado em tratamento.
Ndo incluir AA / NA. 00-D6
D2. Quantos desses tratamentos foram apenas para desintoxicacdo? - Desintoxicacdo ndo
seguida por tratamento adicional.
D3. Que idade vocé tinha quando entrou pela primeira vez em um tratamento para
alcool/drogas?
A B.
Quantos dias voceé: Ultimos 6 30
meses dias
D4. Participou de programa ambulatorial ou de consulta médica para o ‘ ‘ ‘
tratamento de problemas relacionados a alcool ou drogas? 000-D5
D5. Tomou medicacao prescrita para seu uso de alcool ou drogas? ‘ ‘ ‘
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosato (Campral), medicamento para
desintoxicacéo, diazepam, Metadona, etc.- exclua medicagdes para dependéncia 000-D6
de nicotina.
[ | |
Se nunca
D6. Participou de reunides de auto-ajuda? (ex. A.A., N.A)) participou
na vida:
D8
Anos Meses

D7. Qual o periodo de tempo continuo mais longo que vocé participou de
reunides de auto-ajuda, pelo menos 2 dias/semana?
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Uso de Alcool

D8. Quantos anos na sua vida vocé bebeu &lcool regularmente, 3 ou + vezes por

semana? - exclua os periodos sem alcool. 00-D10

D9. Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo menos (5-homem e 4- mulher)

drinques por dia regularmente, 3 ou + dias por semana? >0-D11

D10. Vocé bebeu pelo menos (5-homem, 4- mulher) drinques por dia em 50 dias

Ou mais em sua vida? 1. Sim

0. Nédo

D11. Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu a primeira vez os efeitos do

alcool?
NN

Se nunca, codifique

D12. Nos tltimos 6 meses, durante 0 més em que vocé estava bebendo mais, com que frequéncia vocé

bebia?

0 | Semuso (- D20)

1 | 1-3 vezes por més

2 | 1-2 vezes por semana

3 | 3-6 vezes por semana

4 | Diariamente

D13. Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu qualquer tipo de bebida

alcodlica? 00-D20

D14. Quando vocé bebeu pela dltima vez?
00 se hoje, 01 se ontem, 02 se dois dias antes, etc.

D15. Nos altimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu pelo menos (5 p/ homens, 4
p/ mulheres) drinques em um dia?

D16. Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro vocé gastou em alcool para vocé? R$ \ \

Sintomas do alcool

Nos Gltimos 30 dias: 1.Sim

0. Nao

D17. Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia logo apés ter diminuido ou
parado de beber?

D18. Vocé teve alguma dificuldade em controlar, diminuir ou parar de beber ou
passou grande parte do dia bebendo?

D19. Por causa do seu beber, vocé teve algum problema médico ou psicolégico;
ou teve problemas no emprego (escola) ou em casa, teve discussdes; ou teve
problema com a lei?

D20. Vocé foi incomodado por fissuras ou desejos intensos de beber?

D21. Quantos dias vocé teve essas ou qualquer outra dificuldade devido ao uso

de alcool? 00 -

D23

Escala 1

D22. Nos ultimos 30 dias, qudo preocupado ou incomodado vocé tem estado com esses
problemas com alcool

D23. Neste momento, qudo importante é para vocé o tratamento (atual ou adicional) para
0 seu uso de alcool?

D24. Qual importante é para vocé alcancar/manter abstinéncia total do &lcool (i.e., ndo

beber nada)?
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Comentarios:

Tabela de Uso de Drogas- Substancias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a lista de drogas (escala 2) e diga: Eu vou perguntar sobre cada
grupo de drogas listado. N6s j& falamos sobre o alcool. Vamos comegar com a maconha

NOTA: Entregue ao entrevistado a lista de drogas (escala 2) e diga: Eu vou perguntar sobre cada
grupo de drogas listado. N6s ja falamos sobre o alcool. Vamos comegar com a maconha

Pré - A.

\/océ ja experimentou ou usou (mesmo se foi somente uma vez ou prescrita)?

A. Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez?

B. Por guantos anos de sua vida vocé usou 3 ou mais dias por semana?- exclua periodos sem a droga.

C. Vocé ja usou em 50 ou mais dias na sua vida?

D. Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé usou?

E. Nos ultimos 30 dias, vocé usou ([0]- somente como prescrito, ou [1]- ilegalmente ou mais do que foi
prescrito)? Tratamento=Tto

NOTA: Se o entrevistado relata:

1. Nunca ter experimentado uma droga especifica (ex. D25-A), codifique “N” e passe para a préxima
substancia (D26-A).

2. Ter usada 3 ou mais dias por semana por um ano ou mais (ex.D25-B), pule o item seguinte (D25-
C), e continue.

3. Nenhum uso nos Gltimos 30 dias (ex. D25-D=00), passe para a proxima substéncia (D26-A).

A. B. C. D. E.
Idade de 1° Anos de uso Usou 50 ou Usou nos Usou como
uso? regular (Na + dias (Na Ultimos 30 Tto (Gltimos
[N-préxima vida)?[>00- vida)? dias ? 30 dias)?
A] D] [1- Sim, O- [00-proxima | [0- como Tto,
Nao] A 1- Nao Tto]

D25. Maconha

D26. Sedativos

D27. Cocaina inalada

D28. Crack / Merla / Oxi

D30. Alucinégeno

I
I
D29. Estimulantes ]
I
I

D31. Heroina

D32. Outros Opidides

D33. Inalantes

Comentarios Adicionais:




136

Uso de Substéancias- Categorias Problemas

01. Alcool

07. Heroina

02. Maconha

08. Metadona

03. Sedativos

09. Outros Opioides

04. Cocaina/Crack

10. Inalantes

05. Estimulantes

11. Outras Substéncias (inclui nicotina)

06. Alucin6genos

12. Nenhuma

Rota(s) de Administracéo
De que forma vocé ja usou?

A.
Categoria
12-D37

B. Na vida C. Ultimos 30 dias
Marque todas que se Marque todas que se aplicam
aplicam
© o o] < o] < Q
EIE|B|B|e|E|8|B|B|e| 2
S|ls|E|la| 8|S =s|E|l2|&8]| E
S|l |E|o|leE|=s|2|E|0]| &
dld|® || B|d|d|® || 6| O

Problema Primario

D34. Qual das substancias
listadas (01-12) esta causando a
vocé mais dificuldade pode té-lo
levado a buscar tratamento?

Indique a substancia especifica
dentro das categorias

Problema Secundario

D35. Qual das substancias
listadas (01-12) esta causando a
2% maior dificuldade e pode té-lo
levado a buscar tratamento?

Indique a substancia especifica
dentro das categorias

Problema Terciario

D36. Qual das substancias
listadas (01-12) esta causando a
3% maior dificuldade e pode té-lo
levado a buscar tratamento?

Indique a substancia especifica
dentro das categorias

NOTA: 4. Injegdo- EV (endovenosa) ou 1V (intravenosa) e ndo — EV/IV: ex. intramuscular,

intradérmica, etc.

Comentarios Adicionais:




Uso de Drogas- Geral (exceto alcool e tabaco)
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D37. Quantos anos na sua vida vocé usou qualquer tipo de droga ilegal ou de rua, ou
abusou de qualquer medicacéo prescrita por pelo menos 3 ou mais dias por semana?

Se nunca usou
drogas ou
medicacdo —
D54

D38. Nos ultimos 6 meses, durante 0 més que vocé estava usando mais drogas ilegais ou de rua (e/ou
abusando de medicagéo prescrita), qual a frequéncia de uso de quaisquer drogas?

0. Semuso

1. 1-3 vezes por més

2. 1-2 vezes por semana
3. 3-6 vezes por semana
4. Diariamente

D39. Nos ultimos 30 dias, em quantos dias vocé usou qualquer tipo de droga
ou abusou de medicagOes prescritas?

D40. Quantos dias faz que vocé usou pela Gltima vez qualquer tipo de droga
ou abusou de medicagOes prescritas?

00- Se hoje,
01- se ontem,
02- se 2 dias antes, etc.

D41. Nos altimos 30 dias, quanto dinheiro vocé gastou com drogas?
Exclua dinheiro para medicacdes que sdo parte do tratamento para as drogas,
ex. metadona, medicacdes para desintoxicacao, etc.)

R$

Sintomas de Drogas (exceto alcool e tabaco)

Nos Gltimos 30 dias:

1.Sim

0. Nado

D42. Vocé teve algum sintoma de abstinéncia logo ap6s diminuir ou parar
qualquer uso de droga?

D43. Vocé teve algum problema em controlar, diminuir ou parar som as
drogas, ou gastou muito do seu dia usando, sob efeito recuperando-se ou
apenas tentando obter drogas?

D44. Por causa do seu uso de drogas- voceé teve algum problema médico ou
psicoldgico; ou teve problemas no trabalho (escola) ou em casa, entrou em
discussdes; ou teve problemas com a lei?

D45. Vocé tem sido incomodado por fissuras ou desejos de usar?

D46. Quantos dias vocé teve essas ou qualquer outra dificuldade devido ao
uso de drogas?

00-D48

Escala 1

D47. Nos altimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado vocé tem estado
com seus problemas com drogas?

D48. Neste momento, qudo importante é para vocé o tratamento (atual ou
adicional) para o seu uso de drogas?

D49. Qudo importante é para vocé alcancar/manter a abstinéncia total das
drogas (isto é, ndo usar nenhuma droga)?
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D50. Desde que vocé comegou a usar, vocé ja esteve completamente
abstinente (limpo) das drogas e do alcool por pelo menos 1 ano?

1.Sim 0. Néo

Exclua medicagbes prescritas apropriadamente, (ex. metadona, medicacgdes
psiquiatricas)

D51. Ha quanto tempo este periodo de abstinéncia (limpo) de pelo menos 1

AnNos Meses

ano terminou? (Se atualmente abstinente ha 1 ano ou mais, coloque 00 00.)

Riscos para a Saude

NOTA: Caso ainda ndo se saiba, pergunte a D52. Caso contrario, preencha de acordo com as

informac0es prévias

D52. Alguma vez vocé se injetou drogas? 1. Sim 0. Ndo
(Injetou= 1V (intravenosa) e ndo- 1V) 00- D54
D53. Quando foi a Gltima vez que vocé compartilhou seringas ou ANos Meses
equipamentos de injecdo? atras
- Se nunca coloque N e N
- Se no ultimo més, coloque 00 00
D54. Nos altimos 6 meses, com quantas pessoas diferentes vocé fez sexo oral,
anal ou vaginal?
D55. Quando foi a Gltima vez que vocé fez teste para HIV/AIDS? Meses
AnNos .
- Se nunca coloque N e N atras
- Se no ultimo més, codifique 00 00
Tabaco- Cigarros, etc.
D56. Que idade vocé tinha quando fumou o primeiro cigarro ou usou tabaco de |
outra forma? Ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo N-D59
- se nunca experimentou, codifique N
D57. Quantos anos na sua vida vocé fumou cigarros (ou usou tabaco de outra
forma) diariamente?
D58. Nos altimos 30 dias, quantos dias vocé fumou cigarro (ou usou tabaco de
outra forma)?
Jogo
D59. Na sua vida, alguma vez vocé teve dificuldade financeira por causa de 1. Sim 0. Nao
jogo?
D60. Nos altimos 30 dias, quantos dias vocé participou de qualquer forma de
jogo, como hingo, loteria, corrida de cavalo, jogo do bicho, rinha de galo, Dias

cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

Comentarios:




139

Secdo 5: Legal- As proximas questfes sao a respeito de seu envolvimento com a Justica

Criminal e/ou atividades ilegais

Sim Né&o
L1. Na sua vida inteira, vocé ja esteve em uma prisao ou detido em uma
delegacia, mesmo que por poucas horas?
L2. Na sua vida inteira, vocé ja foi preso? NOTA: SelL1leL2=0-L18
L3. Que idade vocé tinha na primeira vez?
>17- (L7-14)
L4. Antes dos 18 anos, vocé ja foi preso por: (X)

[marque todas as que se aplicam]

1. Crimes violentos ou crimes contra as pessoas, eX. roubo, agresséo, estupro.

2. Ato ilicito ligado a drogas, ex. porte, trafico, manufatura de drogas.

3. Crimes visando lucro ou contra a propriedade, ex. roubo de carro ou em loja, arrombamento,

vandalismo, incéndio.

4. Infragdes praticadas somente por jovens, ex. fugir de casa, infragdo por toque de recolher,

vadiagem.

5. Outras (especifique:

)-

L5. Quantas vezes vocé foi condenado por um ato infracional antes dos 18 anos?

vezes
L6. Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé passou trancado em centros de
detengBes ou instituicbes para menores infratores (FASE/FEBEM/DEGASE)? meses

(L7-14) Desde os 18 anos:

Pré A. Vocé ja foi preso ou detido por....

[NOTA: se Nao, codifique 00 para A. e passe para o proximo item]
A.Quantas vezes no total?

B.Quantas vezes nos Ultimos 6 meses?

A. Total | B. 6 meses

L7. Porte de drogas? - ou equipamentos de droga (parafemalia)

L8. Venda ou producdo de drogas? - vender inclui traficar/distribuir

L9. Roubo?- roubo & forga, ou sob ameaca de forga.

L10. Outros crimes visando lucros?
- fraude, venda de objetos roubados, vandalismo, incéndio- em loja

L11. Crime violento?- violéncia doméstica, estupro, assassinato.

L12. Armas, prostituicdo, jogo?- inclua cafetinagem, dinheiro por sexo,
pornografia.

L13. Dirigir alcoolizado? - ou sob efeito de drogas

L14. Alguma outra infragdo criminal?
- violagdo da condicional, conduta desordeira, invaséo, violacéo de
ordem restritiva, negligéncia ou desercao,etc.

L15. Ha quanto tempo, foi a Ultima vez que vocé foi preso ou detido
por qualquer coisa?
NOTA: [Codifique 00 se dentro do ultimo més (30 dias)]

ANos

Meses

L16. Quantas vezes vocé foi condenado por um crime cometido apds 0s
18 anos de idade?

Vezes
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L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo total que vocé passou ha

cadeia ou prisdo?

ANoS

Meses

L18. A sua admisséo ao tratamento foi ordenada pela justica?
ex. um Juiz a requisitou

1-Sim

2-Nao

Vocé esta atualmente envolvido com a Justica Criminal, de alguma das

seguintes formas?

1-Sim | 0-Né&o

L19. Investigado em inquérito policial

L20. Suspenséo condicional do processo

L21. Aguardando julgamento ou sentenca

L22. Sursis ou em liberdade condicional

L23. Participando de um programa de justica terapéutica

L24. Qutros. (ex. procurado pela Justica, mandado de priséo, prisdo domiciliar,

supervisado pré-julgamento, esta cumprindo pena).

L25. Quéo graves vocé considera seus problemas atuais com a justica

criminal?

Escala 1

(L26-L30) Nos altimos 6 meses:
Pré A. Vocé...?
[NOTA: Se Néo, codifique 000 para A. e passe para 0 proximo
item]
A. Numero de dias, ultimos 6 meses
B. Numero de dias, ultimos 30 dias

A.Ultimos 6
meses

B.Ultimos 30
dias

L26. Vendeu ou fabricou drogas? - traficou ou distribuiu para fazer
dinheiro, por sexo ou lucro de qualquer outra maneira.

L27. Roubou alguém?

L28. Roubou, furtou, arrombou, fraudou, falsificou prescricGes
ou cheques, destruiu propriedade ou incendiou algo?

Se L28=0-
L29

L28c. Roubou em loja?

L28d. Praticou arrombamento?

L28e. Roubou veiculo a motor?

L28f. Falsificou?

L28g. Fraudou?

L28h. Cometeu vandalismo?

L28i. Provocou incéndio (premeditado)

L28j. Roubou/ danificou propriedade

L29. Ameagou ou agrediu alguém? - com ou sem arma, inclua
violéncia doméstica, estupro e assassinato- exclua roubo.

Se L29=0-
L30

L29c. Ameagou sem agressao fisica

L29d. Agrediu fisicamente com uma arma

L29e. Agrediu fisicamente sem uma arma

L29f. Agrediu sexualmente

L29g. Assassinou alguém

L29h. OUTRO

L30. Fez qualquer outra coisa ilegal? - portou arma sem licenca,
envolveu-se com prostituicdo, cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influéncia de
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alcool].

L30c. Carregar uma arma sem licenca

L30d. Prostitui¢do/ cafetinagem

L30e. Jogo ilegal

L31. No total, nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé fez qualquer
uma das atividades/coisas acima?

L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiu sob efeito de drogas ou
alcool?

Secdo 6: Familiar/Social- As questBes seguintes sao sobre sua familia e relacionamentos sociais.

F1. Vocé teve um relacionamento amoroso ou sexual com um(a) parceiro(a) 1. Sim 0. Nao

durante o ultimo més?
[se Ndo, pule a coluna A (F3A-F9A).]

F2. Quantos amigos de intimos/verdadeiros” vocé tem?

- exclua parceiros sexuais/conguje, e quaisquer outros familiares Quantidade

Adultos.
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: Para F3-F9:
A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro
B. Refere-se a quaisquer outros membros adultos da familia ou parentes. Ex. pais, avés, irmaos,
filhos crescidos, tios/tias, primos.
C. Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro.

Nos Gltimos 30 dias vocé:
A B C

Parceiro(s) Parentes adultos | Amigos intimos

1.Sim | 0. Ndo | 1.Sim | 0. Ndo | 1.Sim | 0. Nao

F3. Passou tempo (pessoalmente) com
(seu A/quaisquer B,C)

F4. Teve qualquer contato, como, cartas,
telefonemas ou email (outro) com:
- se F3 + F4=0, pule para F9

F5. Falou para (A/B/C) sobre seus sentimentos
ou problemas?

F6. Teve problema de relacionamento com

F7. Teve qualquer discussdo com

F8. O(s) seu(s) (A/B/C) tem um problema
atual com alcool ou uso de drogas?

Inclua somente aquelas pessoas com que vocé
passou tempo ou teve contato nos ultimos 30
dias.

F9. Se vocé precisa de ajuda, vocé pode contar
com:

F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial de afatamento contra alguém? 1.Sim | 0. Nao

! Amigos intimo/ verdadeiro: considere alguém com quem vocé convive com uma certa frequéncia e pode contar, sem
conotagao sexual




Comentarios:
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1. Sim

0. Nédo

F11. Nos ultimos 30 dias, alguma situacdo com seu parceiro, parentes adultos ou
amigos intimos resultou em empurrar/bater ou atirar coisas?

F12. Além do seu parceiro, outros parentes adultos e amigos intimos, existe
alguem com quem vocé possa contar caso vocé realmente precise de ajuda?
EX. padre/pastor, médico, padrinho de AA, conselheiro, Advogado, etc.

Escala 1

F13. No geral, nos ultimos 30 dias, quéo satisfeito vocé tem estado com seus
relacionamentos com adultos?

Ex. nimero de relacionamentos, quantidade de contato, quantidade de comunicacao, se da

bem, ajudam-se mutuamente, etc.

F14. Nos ultimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado vocé tem estado com
quaisquer problemas com os seus relacionamentos com adultos?

F15. Neste momento, qudo importante é pra vocé, receber um auxilio, aconselhamento ou
tratamento (atual ou adicional) para seus problemas de relacionamento com adultos?

1. Sim

0. Nado

F16. Vocé acha dificil falar sobre seus sentimentos ou problemas mesmo com
pessoas intimas (inclusive parentes)?

F17. Vocé sente-se nervoso ou desconfortavel quando esta com outras pessoas?

F18. E importante para vocé ter relacionamento proximo/intimo com as pessoas?

Nos altimos 30 dias (F19-F22):

1.Sim

0. Nado

F19. Vocé foi a missa/ servicos ou atividades religiosas organizados pela sua
igreja/congregacdo?
- exclua reunifes de auto- ajuda ou AA

F20. Vocé fez algum trabalho voluntério?

F21. Vocé frequentemente sentiu-se chateado ou com dificuldade para
aproveitar seu tempo livre?

Escala 1

F22. Quao satisfeito vocé tem estado com a forma com que vocé aproveita seu tempo

livre?

As questbes a seguir sdo sobre qualquer abuso ou trauma que vocé possa ter sofrido ao longo da

sua vida.

F23. Vocé ja foi fisicamente agredido ou abusado por alguém que vocé
conhecia?
- exclua abuso sexual pois esse sera codificado em F26

1.Sim

0. Nao

0-F26

F24. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela primeira vez?

Anos

F25. Quando isso aconteceu pela ultima vez?
- se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’

AnNos

Meses
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atras
1.Sim | 0. Néo
F26. Alguma vez vocé ja foi agredido/abusado sexualmente por alguem?
0-F29
F27. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela primeira vez? An|os
F28. Quando isso aocnteceu pela ultima vez? | Me|ses
- se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’ Anos atras
F29. Vocé alguma vez foi vitima de algum crime violento como ser espancado 1.Sim | 0. Ndo
ou agredido?
- exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas 0-E32
- exclua abuso como descrito em F26 e experiéncia de guerra
F30. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela primeira vez? An|os
F31. Quando aconteceu pela Gltima vez? | I\/Ie|ses
- se nos ultimos 30 dias, codifique *00 00’ Anos atras
F32. Vocé ja esteve em alguma outra situacdo de risco de vida? 1. Sim 0. Nao
Ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra- exclua abuso, crimes, violentos
como descritos acima. 0-F35
F33. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela primeira vez? Arlos
F34. Quando aconteceu pela ultima vez? | Me|ses
- se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’ ANos atras
F35. Vocé ja esteve em uma situagdo onde vocé viu alguém sendo morto, 1. Sim 0. Nao
espancado/agredido ou muito ferido?
- exclua desastres/ acidentes graves ou incéndio ou guerra, como descrito acima
0- Ver Nota
em F32
F36. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela primeira vez? AI’|]OS
F37. Quando aconteceu pela ultima vez? | Me|ses
- se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’ Anos atras

NOTA: Se ndo hé historia de abuso ou trauma (i.e. F23, F26, F29, F32, e F35. S&o todos 0- N&o),

pule para o F40.

Escala 1

F38. Nos ultimos 30 dias, qudo preocupado ou incomodado vocé tem estado com
sentimentos, pensamentos ou outras reacdes relacionadas a esses eventos?
- inclua pesadelos/sonhos, lembrancas (flashbacks), etc.

F39. Neste momento, qudo importante é para vocé receber auxilio, aconselhamento ou
tratamento (atual/adicional) para quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras reagdes

relacionadas a esses eventos?

As questdes seguintes sdo sobre seus filhos ou qualquer outra crianga vivendo com vocé.

F40. Quantos filhos bioldgicos e/ou adotivos vocé tem?

00-F45
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F41. Quais as idades dos seus filhos vivos, comecando pelo mais velho?

Filho 01 Filho 06
Filho 02 Filho 07
Filho 03 Filho 08
Filho 04 Filho 09
Filho 05 Filho 10

NOTA: Se todos filhos tem 18 anos ou mais, F45

F42. Existe algum processo de guarda aberto pela mée/pai ou qualquer outro 1.Sim | 0. Nao

parente?

Filhos

F43. Quantos dos seus filhos atualmente estdo afastados da familia por decisdo
judicial?
- inclua também aqueles cuidados por parentes via decisao judicial

F44. Nos ultimos 30 dias, quantos filhos (menores de 18 anos) moraram com vocé
pelo menos por algum tempo?

F45. Nos ultimos 30 dias, alguma crianca (enteado/neto/sobrinho(a), etc.)menores
de 18 anos morou com vocé por pelo menos algum tempo?

- codifique criancas que passam a noite regularmente ou gue tenham ficado na sua
casa por longo periodo de tempo.

NOTA: Se F44 e F45 s@o 0, i.e. sem criancas nos ultimos 30 dias, pule para F51.

F46. Quantas das criancas (que moram com vocé) tém problema (s) grave (s) de Criangas

saude, comportamento ou de aprendizado que requerem cuidado profissional, |

tratamento ou atendimento especializado? 0-F48
Escala 1

F47. Neste momento, qudo necessarios sdo servicos adicionais para tratar esses
problemas?

F48. Nos ultimos 30 dias, voceé teve problema para conviver bem com essas criangas
(<18) que moraram com vocé?

F49. Neste momento, qudo importante € para vocé o aconselhamento (ex. aula para pais)
para ajudar a conviver melhor com essas criangas (<18) que moram com VOcé?

1.Sim 0. Nao

F50. Neste momento vocé precisa de mais auxilio para cuidar das criancas a fim
de participar do tratamento para drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalho?

F51. Vocé ja foi investigado ou esteve sob supervisdo do Conselho Tutelar ou
outro programa de protecdo a criancgas?
NOTA: se 0 ou nunca teve filhos passe para a se¢éo psiquiatrica

F52. Alguma vez um filho seu ja foi retirado de casa pelo Conselho Tutelar ou
outro programa?
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F53. Alguma vez seu poder de pai/mae (patrio poder) foi suspenso?
- teve seus direitos de ser pai/mée (poder Familiar) ou a guarda de seus filhos
retirados pela justica.

F54. Atualmente vocé esta respondendo a processo de guarda, ou sendo
investigado/supervisionado pelo Conselho Tutelar ou outro programa de
protecdo a criangas?

Secdo 7: Tratamento Médico/ Psicologico- As questdes a seguir sdo sobre qualquer
tratamento ou avaliagdo que vocé tenha recebido para problemas psicoldgicos ou
psiquidtricos.

P1. Na sua vida, quantas vezes vocé foi internado por problemas
psicoldgicos/psiquiatricos? ex. em hospital ou clinica (exclua internagéo por

alcool/drogas). Vezes

P2. Na sua vida, vocé ja recebeu prescricdo de medicacgdes para tratar problemas

psicolégicos/ psiquiatricos?

1-sim, 0-ndo.
0-P4
P3. Quantos dias vocé tomou medicacdes para tratar problemas
icolégi iquiatricos? . .
psicoldgicos/psiquiatricos Ui e O30
meses | dias

P4. Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé teve para problemas psicol6gicos/psiquiatricos? -
inclua avaliacGes individuais em consultério médico (pessoalmente) mesmo que nao seguidas de
tratamento. Inclua também atendimento primario/familia para problemas psiquiatricos e
monitorizacdo de medicagOes para problemas psiquiatricos.

[NOTA: Se P1, P2 e P4 sdo todas 0-N&o, i.e. sem histdria de tratamento psiquiatrico, pule para
P7].

0-Nenhuma

1-1-5 sessdes

2-6-25 sessoes

3- 26-50 sessdes

4-mais de 50 sessdes

Ult. 6 Ult.30
meses dias

P5. Quantas consultas ambulatoriais ou em consultério vocé teve?

000-P7

P6. Que idade vocé tinha quando foi avaliado ou tratado para problemas

psicoldgicos/psiquiatricos pela primeira vez? Idade

P7. Vocé atualmente recebe pensao ou beneficio para incapacidade/invalidez

psicoldgica? 1-Sim, 0-Nao




As seguintes questfes sdo sobre como vocé pode ter se sentido ou agido. Algumas questfes
sdo sobre como vocé ja se sentiu ou se comportou em qualquer periodo de sua vida e

outras sdo sobre os Gltimos 30 dias.

Cddigo para A/B/C: 0-N&o/ 1- Sim/ 2- Sim, mas somente sobre efeito de droga ou

abstinéncia.

[NOTA: se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e. “SIM” pergunte: “Isso foi
APENAS sob efeito de droga ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como apropriado.]
P8-P17: A. Na sua vida/ B. Durante qualquer um dos ultimos 30 dias/ C. H& quantos dias

voceé pela Ultima vez?

Vocé (ja): A. Navida | B. 30 dias C. Dias
atras
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P8. Teve dificuldades para dormir, manter o
Sono* ou acordar muito cedo?
*dormir por toda a noite

P9. Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior
Parte do dia (quase todos os dias por pelo
menos duas semanas seguidas)?

- nos Gltimos 30 dias, codifique quaisquer dias
0-P10.

P10. Sentiu-se ansioso, nervoso ou preocupado
a maior parte do dia (quase todos os dias por
pelo menos 2 semanas seguidas)?

- para os ultimos 30 dias, codifique quaisquer
dias 0-P11.

P11. Teve alucina¢fes? Viu ou ouviu coisas que
outras pessoas nNdo viram ou ouviram.

P12. Teve dificuldade para pensar/ concentrar-se,
compreender ou lembrar, ao ponto disso lhe
causar problemas?

P13. (Desde os 18 anos) Teve dificuldade para
controlar seu temperamento, ou seus impulsos de
bater ou ferir alguém?

|
J
:

P14. (desde os 18 anos) empurrou, bateu, atirou
Ccoisas ou usou armas contra alguém?

P15. Teve pensamentos sérios sobre suicidio (ou
sobre se matar)?

P16. Tentou o suicidio (se matar)?

P17. Passou por outro problema psicol6gico ou
Psiquiatrico ndo mencionado ainda?
Ex. transtorno alimentar, mania, etc.
Especifique:

146

[NOTA: Se todas P9-P17 sdo 0- Nao, i.e. sem sintomas ou problemas psiquiatricos nos tltimos 30

dias, pule para P21].
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(P18-P20) Nos ultimos 30 dias:
- exclua P8 (problemas com sono) para P18-P21

P18. Quantos dias vocé teve esses problemas psicol6gicos ou psiquiatricos?

Dias

P19. Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as suas atividades normais por causa dos

problemas psicolégicos ou sintomas psiquiatricos?

Dias

P20. Quao preocupado ou incomodado vocé tem estado com esses problemas psicoldgicos

Ou psiquiatricos?

Escala 1

P21. Neste momento, qudo importante é para vocé o tratamento (atual ou adicional) para

problemas psicolégicos ou psiquiatricos?

Escala 1

Comentarios:
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SOCRATES- 8A

Por favor, ouca cuidadosamente as frases abaixo. Cada uma descreve a maneira como vocé pode
pensar (ou ndo pensar) o seu beber. Para cada questdo responda o quanto vocé concorda ou discorda,
neste momento da sua vida. Por favor, escolha apenas uma alternativa de resposta para cada questao.

As alternativas sdo: 1- Discordo Muito; 2- Discorda; 3- Indeciso;4- Concordo e 5- Concordo
Muito.

1. Eu realmente gostaria de fazer mudangas na minha maneira de beber.

2.As vezes, eu penso se sou um alcoodlatra.

3.Se eu ndo mudar logo a minha maneira de beber, meus problemas véo ficar piores.

4.Eu j& comecei fazer algumas mudancas em relacdo & minha maneira de beber.

5.Estou tentando controlar a minha maneira de beber.

6. As vezes, eu penso se 0 meu beber esta prejudicando as outras pessoas.

7.Eu sou uma pessoa que tem problemas com bebidas alcodlicas.

8.Eu ndo estou pensando apenas na minha maneira de beber. Eu ja estou fazendo
alguma coisa sobre isso.

9.Eu ja mudei 0 meu habito de beber e estou buscando meios para néo voltar a
beber como bebia antes.

10.Eu tenho graves problemas com a bebida.

11.As vezes, eu penso se tenho controle sobre a minha maneira de beber.

12. O meu habito de beber esta causando muitos transtornos.

13.Vocé parou ou diminuiu seu habito de beber?
() Né&o- Coloque a resposta Discordo Muito.
() Sim- Atualmente estou fazendo coisas para diminuir ou parar o meu beber.

14.Antes vocé tinha problemas com a bebida?

() N&o- Coloque a resposta Discordo Muito.

() Sim- Eu quero ajuda para evitar que eu volte a ter os problemas com a bebida
que eu tinha antes.

15.Eu sei que tenho problemas com bebidas alcodlicas.

16.As vezes eu acho que bebo demais

17.Eu sou um alcodlatra.

18.Eu estou me esfor¢ando muito para mudar o meu habito de beber.

19.Vocé fez mudancas no seu habito de beber?
() Nao- Coloque a resposta discordo muito.
() Sim- Eu quero alguma ajuda para nao voltar a beber como antes.
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URICA

Por favor, leia cuidadosamente as frases abaixo. Cada afirmacdo descreve a maneira como vocé pode
pensar (ou ndo pensar) o seu comportamento com relacdo as drogas. Favor indicar o grau que vocé
concorda ou discorda de cada afirmacdo. Em cada questdo, faca sua escolha pensando em como vocé
se sente agora, N0 como VOceé se sentia no passado nem como gostaria de sentir.

Existem CINCO possiveis respostas para cada um dos itens do questionario: 1- Discordo
Extremamente, 2- Discordo, 3- Indeciso, 4- Concordo e 5- Concordo Extremamente. Fale o
namero que melhor descreve o quanto vocé concorda ou discorda de cada afirmacao.

1. Eu ndo estou com um problema com relagdo ao meu uso de drogas.

2. Eu estou fazendo algum esfor¢o para melhorar meu problema com as drogas.

3. Eu estive pensando que eu devia mudar algo com relagéo ao meu uso de
drogas.

4. Eu sei que eu preciso trabalhar no meu problema em relacdo as drogas.

5. Muitas pessoas usam drogas, eu ndo penso que isso seja um problema para
mim.

6. Eu espero poder entender melhor meu problema com relacdo as drogas.

7. Eu talvez tenha alguns problemas com relacdo ao meu uso de drogas, mas ndo
ha nada em que eu realmente precise mudar.

8. Eu realmente estou trabalhando duro para mudar meu comportamento com
relacdo as drogas.

9.Eu tenho um problema com as drogas e eu realmente penso que eu devia
trabalhar nele.

10. Eu preciso fazer algo para evitar uma recaida.

11. Eu estou trabalhando na mudanga do meu comportamento com relacdo as
drogas.

12. Eu pensei que estava livre do meu problema com relacéo as drogas, mas ndo
estou.

13. Eu gostaria de ter mais ideias de como solucionar o meu problema com as
drogas.

14. Eu espero que eu encontre mais razdes para mudar meu comportamento com
relacdo as drogas.

15. Eu preciso de ajuda para manter as mudangas que consegui com relacdo ao
meu uso de drogas.

16. Talvez eu tenha problemas com as drogas, mas ndo creio nisso.

17. Eu estou em duvida sobre fazer algo com relagcdo ao meu uso de drogas.

18. Eu realmente estou fazendo algo sobre o meu problema com as drogas.

19. Eu gostaria que fosse possivel simplesmente esquecer o0s problemas em
relacdo as drogas.

20. As vezes, eu preciso me esforcar para prevenir uma recaida no meu problema
com as drogas.

21. Estou frustrado, porque pensava ter resolvido meu problema com as drogas,
mas nao resolvi.

22. Eu tenho alguns problemas em relacdo as drogas, mas por que perder tempo
pensando neles?

23. Eu estou ativamente trabalhando no meu problema em relagdo ao meu uso de
drogas.

24. Eu estou preocupado em talvez ndo conseguir manter a minha mudanga em
relacdo as drogas.




Escala de Apoio social (EAS)

Quantos
parentes?
EAS1- Com quantos parentes vocé se sente a vontade e pode falar sobre
quase tudo?
(Se for o caso, inclua esposo(a), companheiro(a) ou filhos nesta resposta).
EAS2 — Com quantos amigos vocé se sente a vontade e pode falar sobre
quase tudo?
(N&o inclua esposo(a), companheiro(a) ou filhos nesta resposta).
Sim, com Nao

que

frequéncia*

EAS3 — Nos Gltimos 12 meses, vocé participou de atividades
esportivas em grupo (futebol, vélei, basquete, outros) ou atividades
artisticas em grupo (grupo musical, coral, artes plasticas, outras)?

EAS4 — Nos Gltimos 12 meses, vocé participou de reunides de
associagOes de moradores ou funciondrios, sindicatos ou partidos?

EAS5 — Nos ultimos 12 meses, vocé participou de trabalho
voluntario ndo remunerado, em organiza¢cdes ndo governamentais
(ONGs), de caridade, ou outras ?

* Se SIM, com que frequéncia:

1 - mais de uma vez por semana
2 - uma vez por semana

3 - 2 a 3 vezes por semana

4 - algumas vezes no ano

5 - uma vez no ano
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Em uma situacdo de necessidade, incluindo sua familia de origem (pai,
mae, irmaos) com que frequéncia vocé pode contar com alguém que:

Nunca
Raramente
As vezes
Quase sempre
Sempre

o
H
[N}
w
I

B1) Que o ajude se ficar de cama

B2) Para leva-lo ao médico 0 112 |34
B3) Para ajuda-lo nas tarefas diarias se ficar doente? 0 112 |34
B4) Para preparar suas refei¢des, se vocé nao puder prepara-las? 0 112 |3 |4
B5) Que demonstre amor e afeto por vocé? 0 112 |3 |4
B6) Que lhe dé um abraco? 0 112 |3 |4
B7) Que vocé ame e que faca voceé se sentir querido? 0 112 |3 |4
B8) Para ouvi-lo, quando vocé precisar falar? 0 112 |3 |4
B9) Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas? 0 112 |3 |4
B10) Para compartilhar suas preocupactes e medos 0 112 |3 |4
B11)  Que compreende seus problemas? 0 112 |3 |4
B12) Para dar bons conselhos em situacdo de crise? 0 112 |3 |4

B13) Para dar informacdo que o ajude a compreender uma determinada | O 112 |3 |4

situacdo?
B14) De quem vocé realmente quer conselhos? 0 112 |3 |4
B15) Para dar sugestes de como lidar com um problema pessoal? 0 112 |3 |4
B16) Com quem fazer coisas agradaveis? 0 112 |3 |4
B17)  Com quem distrair a cabeca? 0 112 |34
B18) Com quem relaxar? 0 112 |3 |4
B19) Para se divertir junto? 0 112 |3 |4

Para finalizarmos, quero lembréa-lo (a) que, semanalmente estarei acompanhando sua frequéncia
no servico de saude através de seu prontuario.

Muito Obrigada por vocé ter colaborado com esta entrevista.
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