Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia

Programa de Pos-Graduac¢io em Ciéncias e Tecnologias em Saude

Samantha Ferreira da Costa Moreira

CARACTERIZACAO QUANTO AO ACESSO DAS PESSOAS EM
TRATAMENTO POR PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL
OU OUTRAS DROGAS: ADESAO E EVASAO

Brasilia, outubro de 2017



Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia

Programa de Pos-graduacio em Ciéncias e Tecnologias em Satude

Samantha Ferreira da Costa Moreira

CARACTERIZACAO QUANTO AO ACESSO DAS PESSOAS EM TRATAMENTO POR
PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL OU OUTRAS DROGAS:
ADESAO E EVASAO

Dissertacio apresentada ao Programa de Pés-graduaciao em Ciéncias e
Tecnologias em Saude da Universidade de Brasilia- Faculdade de
Ceilandia, como requisito parcial a2 obtencio do titulo de Mestre em
Ciéncias e Tecnologias em Satde (irea de concentragdo: Politica

Piblica de Saiide, Alcool e outras Drogas).

ORIENTADORA: Prof.? Dr* Andrea Donatti Gallassi

Brasilia, outubro de 2017



Ficha catalogréfica elaborada automaticamente,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

Ferreira da Costa Moreira, Samantha
FER1BTc CARACTERIZACAD QUANTO AO ACEESO DAS PESSOAS EM
TRATAMENTO FOR PROBLEMAS RELACIONADCE AOQ USO DE ALCOOL OU
OUTRAS DROGAS: ADESAO E EVASAO / Eamantha Ferreira da
Costa Moreira; orientador Andrea Donatti Gallagsi. --
Brasilia, 2017.
97 p.

Diassertagdoc (Mestrado - Mestrado em Ci@ncias e
Tecnologias em SaGde) -- Universidade de Brasilia, 2017.

1. Alccol e ocutras Drogas. 2. Estudo de Acompanhamento.
3. Tratamento . I. Donatti Gallassi, Andrea , oriemt. II.
Titulo.




Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia

DISSERTACAO DE MESTRADO APROVADA PELA SEGUINTE BANCA EXAMINADORA:

Prof® Dr* Andrea Donatti Gallassi

Prof® Dr* Maria de Nazareth Rodrigues Malcher de Oliveira Silva

Prof®° Dr José Eduardo Pandossio

Brasilia, outubro de 2017



AGRADECIMENTOS

Ao meu DEUS porque esteve sempre ao meu lado ndo me deixando olhar para as
dificuldades nem desanimar, Dele veio minha forca para este trabalho;

Ao meu esposo, por ter sido sempre minha base de apoio, confiando que eu iria conseguir;

Aos meus amados filho e filha, que sempre compreenderam minha rotina e me ajudaram
muito;

A minha familia, por sempre ter me ajudado nas horas mais dificeis, confiando nas minhas
escolhas e proferindo palavras de bengéo;

A minha estimavel professora e orientadora Andrea Gallassi por acreditar na concretizago
deste trabalho;

Agradeco aos Prof. Eduardo Nakano e Prof. Helton pelas valiosas contribui¢des; sem os
quais este trabalho nfo teria sido concluido;

A todo corpo docente e em especial a banca examinadora da UnB - FCE, professores que
oportunizaram e contribuiram para minha titulacdo;

E por fim, aos amigos que sempre estiveram ao meu lado me ajudando, acreditando, tendo

paciéncia nos momentos de afli¢do dando palavras de animo e forca.



SUMARIO

AGRADECIMENTOS.....uuiitiiiineinniisnissstisssissssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iv
LISTA DE TABELAS ...uiiitntintticiinsntississsessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses vii
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS......oiitiittiticticstiinnnssesssisssssssssssessssssssssssssssss viii
RESUMO ..uuuiiiiiiiiiiiinninntnnnissseissessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns ix
ABSTRACT ..auuiiiiiiiiitinninneessnisstisssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss X
1. INTRODUGCAQ . ...cceeereeneeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssses 12
1.1, JUSHTICALIVA evcuneereniecsieeciniecineeciaeesinteessnneesssneesssseesssssesssssessssesssssesssssesssssesssssnsssssessssasssss 16
1.2, ODJELIVOS ceceuercniiseiiniisiicnicseisssiississsessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassss 16
ODJELIVO GETal .cuuuueeriiiicnnriiisisniicnissnnricssssssesssssssssssssssssessssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 16

I CATACLRTIZAT couuuueeeineeinnnrinneecssneecssnnecsssnecsssnessssesssssnesssssesssssessssssssssssssssssssssssssssassssssssssasssssases 16
I LAENUIICAL wuueeeneiiiiiiiiiiiiinitiitecntencsteecsteecsteessaeeessssessssscsssssssssssssssesssssssssssesssssessssssssssanes 17
T, THACAT ...uueeeeieeirreeeeecrsneeeccssnneeeccssnnseccsssnsseccssanssesesssnnssessssasssesssnnns Erro! Indicador nao definido.
L 671 111 T ) OO 17
2. REVISAO DA LITERATURA . ...cuuiuimininsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 18
2.1. Centro de Atencio PsicossoCial (CAPS)...ccouiiiiiirrniicssssnniccsssnnsecsssssssessssssssessssssssssnanes 18
2.2. A Regulamentagao d0oS CAPS ......cvuiiiirirnniinisnnnricnsssnnnicsssssnesssssssesssssssssssssssssssssssssssss 22
2.3, USUATIOS AICO0I € OULIAS AI0ZAS...vucucrecrrecrererscresessesessesssessesessesssessessssessesessessssessessssses 23
2.4, TratameENtO...ccceeeeciseecsseeecsseeesssneessnecssssecsssnecssssessssnssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 24
2.4.1. Intervencoes NA0 FArmacolOgicas ......cccccerveecssnicssanissssancssercssserssssssssssesssssssssnsssses 25
2.4.2. Intervencoes FAarmacolOZiCas ......cccoeviersruicssnecssannesssaresssansssasssssessssssssssssssssssssssnsssses 26
2.43. Tratamento de acOrdo COM 0S USUATIOS ccueecreeesuerssencseissancssessssncssnssssnessessssscssssssasens 28

3. METODOLOGIA.......cooueintinreinnensnecsnensnesssessssecssessssssssasssssssssssssassssssssssssassssassssssssssssassssassnss 29
3.1. Participantes da PeSQUISA .....ccovueecrvericrsricssrnisssnncssrecssssscssssssssssessssssssssessssssssssssssssssssssses 29
3.2, TiPO de StUAO .cuuerirnrrirnrrernricssnricsssricsssnessssssssssnesssssessssssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssses 29
3.3, L0CAl dO @STUAO cuuueeenreeninieeieenirecsuensnenssecssnecsaessssesssessssessssesssnssssssssassssesssnsssassssassssesssase 29
3.4. Organizacoes dos Servicos de SAUE......cceverierveresssnncsssnrcssssnessssressssnsssssessssnossssressssssssssses 29
3.5. Selecao da amostra e inStrumentos de COLeta.......ccceerrrrrcrrneereececcrssssnnseseeecesssssnsassasseccns 29
3.6. Processamento e analise dos dados ........eeeveecrueineensuecisenssnensnnssnensecssnecsanssssesssessssecsaees 34
3.7, CONSIACIACOES ELICAS...cuueeeeerreeeerrsrssneereeeeceecssssssnssassescssssssonnasssssesssssssssanssssssssssssssnsansassesssss 34
4. RESULTADOS ..uuiiiiiintinseicsnensnncssesssesssessssssssessssssssssssssssssssssasssssssssssssssssassssssssssssassssassnss 35
4.1. Dados SoCiodemOZIAfICOS ....cccvvurrersricssrricssrnccssnressnicssssssssssesssssessssssssssesssssssssssssssssssssses 35

4.2. Padroes de ALMENtACAD....ccccceerrrcrrcnnereeececsssssssnnsasseccesssssonsasssssessssssssssnssssssssssssssnsansassesssss 37



4.3. Padroes de FUNCIONALIAAAE. ..uuuueeeeieeeereeeeenecreeeereereesesssecsesessssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssose 38

4.4. Padrdes de Consumo de Alcool € OULras DIOZAS .......ceeuerereerereresseressessesessessesessesssesses 40
4.5. Frequéncia do Uso de DIogas........uiceiccicsseicsncssnncsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssses 41
4.6. Quantidade Utilizada de Alcool € OUtras DI0ZAS ........coceeereererreressereesensessssessesessesasenses 43
4.7. Droga PrincCipal de USO .......cccceveicrvnricssnnicssnnicssnicssssncssssscssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssses 46
4.8. Problemas associados ao uso problematico de Drogas ..........ccceeceeeevcercccercssnercssnercsnnnes 47
4.9. Procura por Tratamento.......cceecerveeecssnecsssnccsssncssssncssssscssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssses 53
410, VIOIRNCIA ceceueeeuriuecnicensuensnecinssecssisssssecssicsssssnsssssssesssssssssssssssssasssessassssssssssssssssssassssssssses 54
4.11. Qualidade de Vida € Redes SOCIAIS....cccccceerreeecerrssrsnneeeeereccecsssssnnassseeecssssssssassassescssssssens 56
412, SAUAE FISICA.uuuiirteerrierninitenstenssnecstenssanissessssecssessssesssessssessssesssnssssssssassssessassssassssassssessanss 58
4.13.  Comportamento SeXUAL......cocceervricrsricsssnccssnncsssncsssrssssssesssssesssssssssssessssssssssrsssssssssssses 60
4.14.  Satde Mental......ccicvveicnsricssnicssanssssanessssnssssassssssssssassssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssses 61
4.15. Satisfacao com 0S5 Servicos € REeCUISOS....cccciiiinnnrnnniiiicossssssssansssiccsssssssssssssssscsssssssssasssns 67
5. DISCUSSAQD .ecuueenencnennsensencnssssisssnssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssasssssssss 69
6. CONSIDERACOES FINAIS .....ccoeceueeerereenerssessesesssssssssssssesssssssssssssssssssssesssssessssssssssessssssesesss 77
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ccvueeureusenssenssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssass 78
ANEXOS cviiriiniiinnuinsunssensisssissssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 85
ANEXO A - QUESTIONATIO ceccovuerieeiirnniccsssnnicssssassecsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnans 85
ANEXO B - Parecer Consubstanciado de aprovacio do CEP/UnB/FS .........cievvvercrvercsnnns 96

ANEXO C —Termo de Consentimento Livre € ESCIarecido ......cceeeereeeenneeecereeeeeeeneneeecsecsseees 97



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Descricao de intervencdes nao-farmacologicas mais comuns.
Tabela 2. Interven¢des Farmacologicas utilizadas na pratica clinica junto as pessoas em uso
problematico de alcool e outras drogas

Tabela 3. Instrumentos de pesquisa utilizados

Tabela 4. Dados Sociodemograficos

Tabela 5. Padroes de Alimentacao

Tabela 6. Padroes de Funcionalidade

Tabela 7. Padrio de Consumo de Alcool e outras drogas
Tabela 8. Frequéncia de uso de drogas

Tabela 9. Quantidade utilizada de alcool e outras drogas
Tabela 10. Drogas de Dependéncia

Tabela 11. Problemas Resultantes do Uso de drogas
Tabela 12. Tratamentos Procurados

Tabela 13 a. Violéncia

Tabela 13b. Violéncia

Tabela 14. Qualidade de Vida e Redes Sociais

Tabela 15. Saude Fisica

Tabela 16. Comportamento Sexual

Tabela 17 a. Saude Mental

Tabela 17b. Saude Mental

Tabela 17c. Saude Mental

Tabela 18 a. Satisfacdo com servicos e Recursos

Tabela 18b. Satisfacdo com servicos e Recursos



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AA - Alcodlicos Anonimos

AB - Atencio Basica

APA - American Psychiatry Association

CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

CAPS ad- Centros de Atencao Psicossocial alcool e outras drogas
COFEN - Conselho Federal de Entorpecentes

MTSM- Movimento dos Trabalhadores em Satiide Mental

NA - Narcéticos Anonimos

NAPS - Nucleos de Atencao Psicossocial

NASF - Nicleos de Apoio a Satide da Familia

OMS - Organizacao Mundial de Satide

PTS - Projeto Terapéutico Singular

RAPS - Rede de Atencao Psicossocial

SISNAD - Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
SP- Sao Paulo

SPA - Substancia Psico Ativa

SUS- Sistema Unico de Saide

TCC - Terapia cognitivo comportamental

TCLE- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNESCO - Organizac¢io das Nag¢des Unidas para Educacao, Ciéncia e Cultura

UNODC- Organizacao das Nacoes Unidas contra Drogas e Crime



RESUMO
Os CAPS estao estruturados com base no processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil,
quando se tem a necessidade de substituir o modelo hospitalocéntrico e asilar de
tratamento por um mais humanizado e integral de assisténcia a satide das pessoas com
transtornos mentais. A identificacio dos pontos vulneraveis nas vinculagdes dos
usuarios de satde mental, dlcool e outras drogas aos servigos e ao tratamento configura-
se uma estratégia €tica que possibilita a identificagdo conjunta, entre profissional e
usudrio, de necessidades do ambito social, familiar e individual a serem contempladas
no planejamento de cuidados de saude. OBJETIVOS: Caracterizar o acesso das pessoas
em tratamento por problemas associados ao uso de alcool ou outras drogas com relagdo
a adesdo e evasdo ao tratamento. MATERIAL E METODO: Trata-se de um estudo de
abordagem quantitativa, longitudinal. A amostra foi composta por 44 usuarios do
Centro de Atengiio Psicossocial Alcool e outras Drogas de Ceilandia, Brasilia/DF. Na
primeira etapa foi realizada entrevista com questdes estruturadas e semiestruturadas
com todas as pessoas que acessaram o servico no periodo de margo a abril de 2016. A
segunda entrevista, com 0s mesmos participantes da primeira entrevista, aconteceu no
periodo de julho a agosto de 2016. Foi utilizado questiondrio com 54 perguntas que
compreendem dados sociodemograficos, questdes sobre padrdoes de alimentacao,
funcionalidade, padrdes de consumo de alcool e outras drogas, padrdes de violéncia,

qualidade de vida e redes sociais, sauide mental, satisfacdo com 0s servigos e recursos.

Palavras chaves: Estudo de acompanhamento, Tratamento, Alcool e Drogas.



ABSTRACT
The CAPS are structured based on the process of Psychiatric Reform in Brazil, when there is
a need to replace the hospital-centered and asylum model of treatment with a more humanized
and comprehensive health care for people with mental disorders. The identification of
vulnerabilities in the linkages of mental health, alcohol and other drug users to services and
treatment is an ethical strategy that allows the joint identification, between professional and
user, of social, family and individual needs to be addressed, contemplated in health care
planning. OBJECTIVES: To characterize the access of people under treatment for problems
associated with the use of alcohol or other drugs in relation to adherence and avoidance of
treatment. MATERIAL AND METHOD: This is a quantitative, longitudinal study. The
sample consisted of 44 users of the Center of Psychosocial Attention of Alcohol and other
Drugs of Ceilandia, Brasilia / DF. In the first stage an interview was conducted with
structured and semi-structured questions with all the people who accessed the service from
march to april 2016. The second interview with the same participants of the first interview
took place from july to august 2016. It was used a questionnaire with 54 questions that
include sociodemographic data, questions about patterns of eating, functionality, patterns of
alcohol and other drug use, violence patterns, quality of life and social networks, mental

health, satisfaction with services and resources.

Key-words: Follow-up study, Treatment, Alcohol and Drugs.



1. INTRODUCAO
As denuncias aos maus tratos ocorridos nos manicOmios comegaram a surgir em 1978,
quando o movimento social realizado pelos atores da Reforma Psiquiatrica tem seu inicio
mais efetivo. Inspirados na experiéncia italiana, esse movimento foi ganhando forga para se
estabelecer no pais, quando entdo, comecam a surgir as primeiras propostas relacionadas a
remodelagdo da assisténcia em saide mental no Brasil.
Neste periodo, sdo de especial importancia o surgimento do primeiro Centro de
Atengao Psicossocial (CAPS) no Brasil, na cidade de Sdo Paulo, em 1987, e o inicio
de um processo de intervengdo, em 1989, da Secretaria Municipal de Saude de
Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Satide Anchieta, local de maus-
tratos e mortes de pacientes. E esta intervengdo, com repercussdo nacional, que
demonstrou de forma inequivoca a possibilidade de construcdo de uma rede de
cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico. Neste periodo, sdo
implantados no municipio de Santos Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) que
funcionam 24 horas, sdo criadas cooperativas, residéncias para os egressos do
hospital e associagdes. A experiéncia do municipio de Santos passa a ser um marco
no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Trata-se da primeira demonstragao,

com grande repercussdao, de que a Reforma Psiquiatrica, ndo sendo apenas uma
retorica, era possivel e exequivel. (Brasil, 2005)

Os CAPS tém um valor pontual no contexto da Reforma Psiquiatrica brasileira. E
quando podemos ver a capacidade e a possibilidade da organiza¢do de uma rede substitutiva a
internagdo psiquiatrica no pais. Segundo o Ministério da Satide do Brasil, os CAPS possuem a
funcdo de prestar atendimento clinico didrio, evitando internacdes e reinternagdes em
hospitais psiquidtricos; promover a reinser¢do social de seus usudrios; regular a porta de
entrada da rede de assisténcia em saude mental ¢ auxiliar a atencao basica em relacao a saude
mental (Brasil, 2005). Neste contexto, os CAPS auxiliam na integralizacao e articulacao das

redes de aten¢ao a satde.

Sao servigos de saude municipais, abertos, comunitarios, que oferecem atendimento
diario as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o
acompanhamento clinico e a reinser¢do social destas pessoas através do acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
comunitarios (Brasil, 2005).

O consumo de substancias psicoativas ¢ considerado um problema mundial, de acordo
com a Organizacdo das Nagdes Unidas para Educagdo, Ciéncia e Cultura (em inglés
UNESCO) gera um impacto coletivo e podemos identifica-lo em todas as areas, sem distingao
social, politica, afetiva, condigdes socioecondmicas, género ou cor de pele (UNESCO, 2010
Apud Cardona, 2013). Segundo o Escritério das Nac¢des Unidas contra Drogas e Crime (em
inglés UNODC), existem mais de 200 milhdes de usudrios no mundo. Sdo considerados como
aspectos inerentes as areas que sofrem impactos, a redu¢do de renda, o aumento acelerado dos

gastos com saude, o prejuizo familiar e a perda do suporte social (UNODC, 2013).



O desafio de prevenir, tratar e reabilitar um paciente usuério de alcool ou de outras

drogas passou a existir efetivamente hé pouco tempo. Segundo Vasters e Pillon (2011):

E a partir da atual gestio que o Ministério da Saide assume integral e
articuladamente o desafio de prevenir, tratar e reabilitar aqueles que utilizam alcool
e outras drogas, como uma questdo de saitde publica, conforme sugerido
enfaticamente na III Conferéncia Nacional de Saude Mental, ocorrida em 2001. Na
legislacdo estd previsto que se ofereca a pessoa que busca o tratamento para o uso de
drogas opgdes de atendimento, de forma a garantir a integralidade e a efetividade no
tratamento, incluindo a aten¢do especifica direcionada a crianga e adolescente que
necessitem de tal intervengao.

Apesar de muito se falar sobre o tratamento de usuarios de alcool e outras drogas,
pouco se sabe sobre o tratamento e a busca por ele. O individuo ¢ o Unico responsavel pelo
seu tratamento, logo, mesmo que haja a motivacao de aderir ao tratamento, a vontade depende
apenas do paciente. Segundo Cardona (2013), os tratamentos costumam ser precarios € o
nimero de pacientes que melhoram a qualidade de vida ainda é muito pequeno e pouco

documentado.

Os processos de intervengdo com usuarios de substancias psicoativas trazem, na
maioria das vezes, um tratamento fragmentado e pouco eficaz. Nessa esteira,
encontram-se em execugdo programas como prevengdo de recaidas, abordagens de
reforgo comunitario, abordagens vocacionais e/ou ocupacionais, que desconsideram
as significacdes e caracteristicas subjetivas dos usudrios e acabam oferecendo e
executando planos de cursos e oficinas predefinidas. Esses planos nido levam em
consideracdo as demandas dos pacientes e, com isso, ndo atingem as necessidades da
populagdo-alvo da intervengdo. Muitas vezes, essa intervengdo ¢ chamada de
“trabalho perdido” porque se evidencia a complexidade no trabalho com usudrios de
drogas e a dificuldade para se alcangar as metas propostas nos programas ou
tratamentos (Laranjeira, 2006 Apud Cardona, 2013).

Por se tratar de um problema em que ndo ha ‘cura’, mas sim controle, a dependéncia
traz complicagdes fisicas, psicologicas e sociais e, por esse motivo, o tratamento ¢ de longo
prazo e necessita de multiplas interven¢des. O acompanhamento constante das intervengdes
propostas ¢ parte integrante do processo de tratamento e deve possuir vdarias alternativas a
serem ajustadas a cada paciente, de acordo com as suas necessidades pessoais e particulares e
deve objetivar o retorno ao seu cotidiano, mostrando a ele as diferentes possibilidades de
seguir e tragcar projetos sem o uso da substincia ou com a diminuicdo de seu padriao de
consumo:

O tratamento para usuarios de substancias psicoativas, especialmente usuarios de
crack, deve ser multidisciplinar e trabalhado em diversas etapas por meio de um
modelo complexo de caracteristica biopsicossocial, j4 que o uso dessa droga
interfere em todas as areas da vida do individuo. Além disso, os usuarios de crack
que ndo tém facil acesso ao sistema de satde ou que ndo contam com apoio externo

(familia, comunidade), costumam apresentar indices baixos de recuperacdo. Nesses
casos, sugere-se as equipes de saude realizar busca ativa dos usuarios, utilizando



técnicas focadas na adesdo ao tratamento e fornecimento de incentivos (Kessler,
Pechansky, 2008).

Adesao e evasao ao tratamento

Sabe-se que a adesao depende da motivacdo do paciente para o tratamento. Sendo
assim, ha uma relacdo direta entre o que ¢ proposto ao paciente, em termos de atendimento da
equipe multidisciplinar do CAPSad (ad — éalcool e outras drogas), e o desempenho de sua
adesdo ao tratamento; ha a necessidade do vinculo terapéutico com os profissionais da saude,
uma vez que, “a abrangéncia das multiplas necessidades dos usudrios de drogas a partir da
proposta multidisciplinar, a motiva¢do para o tratamento e a alianga terapéutica diminuem o
indice de abandono ao tratamento™ (Ribeiro, Laranjeira, 2012 Apud Cardona, 2013).

A confianga ¢ o aprendizado sdo um processo sequencial do vinculo a que vém
garantir a adesdo aos ensinamentos e as experiéncias positivas. Isso colabora para
um papel mais autdnomo do usuario — o individuo ¢ convidado a responsabilizar-se

pelo seu tratamento. Essa corresponsabilizagdo é sustentada nas relagdes de escuta
que acontece diariamente no acolhimento (Alves, 2012)

A partir disto, pode-se dizer que a adesdo ao tratamento vem de um tripé de

vinculagdes entre o paciente, o profissional de saude e o tratamento em si.

Comorbidade

Segundo Leal et al. (2012), os problemas de saide mental sdo comuns entre os
usuarios de substancias psicoativas e, concordando com Cardona (2013), em relacdo as
comorbidades:

existem estudos que informam que aproximadamente um terco dos individuos que
sdo diagnosticados com algum transtorno mental apresentam problemas de consumo
de uma ou varias substancias psicoativas durante a vida. Outros estudos indicam que
cerca de 80% dos pacientes diagnosticados como dependentes de substincias
psicoativas apresentam igualmente alguma psicopatologia. Esse diagnostico de
problemas psiquidtricos agrava-se com uma iniciagdo precoce ao consumo de

substancias psicoativas ¢ a continuagdo do uso das drogas por longo tempo
(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2005).

Sendo assim, ¢ importante pensarmos realmente no conceito de integralidade do
servico de saude, uma vez que nao devemos considerar apenas as questdes relacionadas ao
uso das substancias psicoativas, mas também todo o entorno da emblematica que envolve

outras questoes importantes, como as vulnerabilidades as DST/HIV/Aids (Giacomizzi, 2011).



Redes de apoio

De acordo com Souza, Kantorski e Mielke (2006), “a defini¢do de rede social pessoal
¢ dada como a soma de todas as relagdes que um individuo percebe como significativas ou

define como diferenciadas da massa an6nima da sociedade.”

O suporte social consiste na existéncia ou disponibilidade de pessoas com que
podemos contar/confiar ¢ que provém cuidado, valores e amor; contribui no
ajustamento positivo, no desenvolvimento da personalidade e protege contra os
efeitos do estresse; isto €, sdo os lagos de afeto, consideragdo, confianca, dentre
outros, que ligam as pessoas que compartilham o convivio social e podem exercer
influéncias no comportamento e na percep¢do dos individuos que compde a rede
social. (Souza, Kantorski, 2009)

Silva e Azevedo (2013) defendem que “trazer a familia para o tratamento é um dos
meios mais concretos de chegar a reabilitacdo”, ou seja, a familia assume um papel
importante na reabilitacdo do paciente, se tornando uma rede de apoio essencial para o

sucesso do tratamento.

Segundo Peixoto et al. (2010), individuos mais jovens sdo significativamente mais

propensos a abandonar o tratamento e, em contrapartida,

0s pacientes que possuem familiares envolvidos no programa de tratamento
apresentam resultados mais favoraveis que os demais. Existem diversos métodos que
se caracterizam essencialmente por intervengdes que envolvem a familia do paciente,
destacando-se, assim, a importancia da familia no auxilio a adesdo ao tratamento da

dependéncia (Peixoto et al., 2010).

Pacientes encaminhados da justica

Faria e Schneider (2009) afirmam que associar usuarios de substincias psicoativas
com a criminalidade e praticas ditas antissociais, segundo uma visao tradicional, acabou por
promover um modelo de atencao voltado para a exclusdo e separa¢ao do usuario do convivio
social. Sendo assim, construiu-se como fator de vulnerabilidade a evasdo ao tratamento ao

longo dos anos.

A preocupagdo da Justica em promover a ressocializagdo e reinser¢do social dos
dependentes quimicos comegou muito antes da aprovacdo da Lei 11.343/06, que
instituiu o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD); havia
necessidade de buscar parcerias para recuperar os réus que eram dependentes
quimicos. (...). Atualmente o Estado e a Justiga tém assumido uma postura
mediadora, o que possibilita a ampliagao de sua funcdo social, por meio da aplicacao
de mecanismos juridico-legais corretivos e, paralelamente, compensatorios, com
vistas a negociacdo dos litigios, obrigando os sujeitos a fazerem concessdes
reciprocas. Dessa forma, o Judicidrio mantém seu especifico papel de punigdo,
porém, devolve aos sujeitos a incumbéncia da resolu¢do de seus conflitos, se
firmando em seu papel mediador. (Almeida, 2013)



1.1. Justificativa

Os CAPSad, como parte integrante do Sistema Unico de Saude (SUS), tem o dever de
prestar assisténcia integral as pessoas em sofrimento em decorréncia do uso de alcool ou de
outras drogas, como preconiza a Lei n® 8.080/90 e a Portaria n°® 3.088/11. Prestar assisténcia
implica em oferecer recursos e possibilidades variadas para que essas pessoas sejam acolhidas
em suas necessidades e que seja proporcionado o melhor atendimento possivel, incluindo

esforgos para se evitar ao maximo o abandono ou a desisténcia do tratamento.

Pouco se tem documentado a respeito das barreiras encontradas, bem como das
motivagdes que levam as pessoas desistirem ou abandonarem o tratamento dos problemas
relacionados ao uso de alcool e outras drogas nos dispositivos de atencdo a essa populacao no

ambito do SUS, que sao os CAPSad.

Aborda-se muito as formas de tratamento para a dependéncia de alcool e outras
drogas, porém ¢ necessario saber identificar os fatores que favorecem, ou ndo, ao vinculo
terapéutico e quais sdo os que motivam o abandono ou a desisténcia ao tratamento. De acordo
com Souza e Kantorski (2009), a identificacdo dos pontos vulneraveis nas vinculagdes dos
usudrios aos servicos e ao tratamento configura-se uma “estratégia ética que possibilita a
identificacdo conjunta (entre profissional e usudrio) de necessidades do ambito social, familiar
e individual a serem contempladas no planejamento de cuidados de satde”.

Neste sentido, este trabalho justifica-se como uma proposta para identificar algumas
varidveis importantes que motivam o paciente a aderir ao tratamento oferecido pelo CAPSad
Ceilandia e identificar as principais alteragdes no comportamento dos individuos,
principalmente relacionados ao padrao de consumo de alcool e outras drogas, padrdes de
funcionalidade, padrdes de alimentagdo, violéncia, problemas relacionados ao uso de alcool e

outras drogas, entre outros.

1.2. Objetivos
Objetivo geral

i.  Caracterizar o acesso das pessoas em tratamento por problemas associados ao uso de

alcool ou outras drogas com relagdo a adesao ao tratamento.
Objetivos especificos

i.  Caracterizar o perfil socio demografico dos usuarios do servico;



iv.

Identificar os fatores relacionados a adesdo ao tratamento;

Conhecer a visdo dos usudrios sobre o servico € 0s principais aspectos que devem
compor o tratamento;

Investigar as expectativas e as constatacdes/consideragdes dos usudrios antes e depois

do tratamento.



2. REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo ¢ dedicado a descricdo dos Centros de Atencao Psicossocial, ou seja, da
sua criagao, regulamentacao e estruturagdo. Também ¢ realizada uma descricdo dos usuarios
de alcool e outras drogas, bem como dos tratamentos disponiveis, farmacoldgicos e nado-

farmacologicos.

2.1. Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

A partir do advento da reforma psiquidtrica que acontece em meados dos anos 70, surge
por meio de variados campos de luta, que passam a protagonizar € a construir, a partir deste
periodo, a denuncia da violéncia dos manicomios, da mercantilizagdo da loucura, da
hegemonia de uma rede privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao
chamado saber psiquidtrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais. Este movimento em beneficio das mudancas nos modelos de atencao e
gestdo nas técnicas de saude, nasce para defesa de uma satde coletiva que oferecesse um
servigo de equidade, onde os protagonistas dos trabalhos seriam os usuarios dos servigos de

satide nos processos de gestdo e producdo de tecnologias do cuidado (Brasil, 2005).

A Reforma Psiquiatrica, além de ser um marco social complexo, trata-se também de um
processo politico, composto de atores, instituigdes e forcas de diferentes origens e que
incidem nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos
servicos de saude, nos conselhos profissionais, nas associagdes de pessoas com transtornos
mentais ¢ de seus familiares, nos movimentos sociais € na opinido publica. Sendo
compreendida como um conjunto de transformagdes de praticas, saberes, valores culturais e
sociais, no cotidiano da vida das institui¢des, dos servigos e das relagdes interpessoais (Melo,

2012).

Instituido no Brasil pelas Leis Federais 8080/1990 e 8142/90, o Sistema Unico de
Satude (SUS) tem como componente arede de atengdo a saide mental brasileira, rede
organizadora de agdes e servigos publicos de satude, leis, portarias e resolugdes do Ministério
da Saude que priorizam o atendimento ao portador de transtorno mental em sistema

comunitario.

Inimeras transformagdes das praticas e saberes aconteceram desde a implantagcdo do
SUS até a aprovacdo da Lei n® 10.216 em 2001. Foram desenvolvidas vérias praticas para

garantir, aos usuarios dos servicos de saide mental, o direito universal do acesso a assisténcia



a saude na sua integralidade, incluindo os que sofrem por transtornos decorrentes do consumo
de alcool e outras drogas. Havendo, a partir desse momento, uma valorizacao do territdrio,
estruturacao de servigos proximos ao convivio social dos usudrios desses equipamentos, uma
estrutura assistencial mais adequada as variadas demandas desse segmento da populagao,
como: assisténcia a saude, beneficios sociais, esporte, lazer, cultura, moradia, trabalho e
educacdo (Delgado, 2002; Brasil, 2003).

Foram construidas na area da satide uma rede de aten¢do baseada em dispositivos extra-
hospitalares, articulada a outros setores da sociedade, com vistas a reabilitacdo psicossocial e
a reinser¢do social da pessoa com sofrimento mental. Com relagdo aos usuarios de alcool e
outras drogas, esses equipamentos criados devem utilizar como referéncia a logica ampliada
da Redugdo de Danos, realizando uma busca ativa e sistematica das necessidades a serem
atendidas, de forma a integrar o meio cultural e a comunidade em que esses sujeitos estdo
inseridos, os principios da Reforma Psiquiatrica (Brasil, 2003).

Para substituicdo dos servicos de internag@o hospitalar psiquiatrica no ambito da saude
mental, surgem os CAPS. Os direcionamentos atuais da Politica de Satide Mental para os
CAPS estabelecem que essas instituigdes devam assumir um papel estratégico na articulagao
das redes, trabalhando em conjunto com as Equipes de Saide da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude, além de se articularem com outras redes, como escolas, empresas etc.

(Brasil, 2004(1)).

Em marg¢o de 1986 foi inaugurado o primeiro CAPS do Brasil, na cidade de Sdo Paulo
(SP): Centro de Atengdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cergueira, conhecido
como CAPS da Rua Itapeva (Brasil, 2004(1)). Em 1987 aconteceu em Bauru (SP) o II
Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) que adotou
o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Neste mesmo ano, € realizada a I Conferéncia

Nacional de Satide Mental no Rio de Janeiro (Brasil, 2005).

Em 1989, a Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) da inicio hd um processo de
intervengdo em um hospital psiquiatrico, a Casa de Satide Anchieta, local de maus-tratos e
mortes de pacientes. Esta intervengdo gera uma repercussdo nacional, que demonstrou a
possibilidade de constru¢do de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital
psiquiatrico. Neste periodo, no municipio de Santos, foram implantados Nucleos de Atengao
Psicossocial (NAPS), que funcionavam 24 horas; sao criadas cooperativas; residéncias para os

egressos do hospital e associagdes (Brasil, 2005).



O CAPS ¢ um servigo publico e comunitario, de atendimento a portas abertas e de
abrangéncia territorial, oferecendo cuidado a pessoas em sofrimento decorrente de transtornos
mentais, uso de crack, alcool e outras drogas e sua ambiéncia (espaco interrelacional do
sujeito com o local, com as pessoas e coisas). Sendo um servigo estratégico dentro da rede de
atencdo psicossocial, tendo como estratégia promover a articulagdo entre servigos de saude
mental e os outros servigos de satde. Sua equipe ¢ formada por varios profissionais de saude,

que tém sua formacao voltada para o cuidado a essas pessoas (Brasil, 2011).

O CAPS tem como objetivo oferecer atendimento a populacdo de sua area de
abrangéncia, realizar acompanhamento clinico e reinser¢ao social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagcos familiares e
comunitarios, realiza atendimentos individuais de varios profissionais de saude; atendimentos
em grupo; atividades comunitarias; atividades com os familiares; reunides ou assembleias
para organizagdo do servigo e desenvolvimento da cidadania; tratamento medicamentoso. Os
CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e organizam-
se no pais de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros. Assim, estes

servicos se diferenciam como:

e CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial que ¢ subdividido em I, II e III

dependendo do tamanho da populacao atendida;
e CAPSi— Centro de Ateng¢do Psicossocial Infantil,

e CAPSad e CAPSad III — Centro de Atengdo Psicossocial para Alcool e outras

Drogas, sendo que o CAPSad III ¢ um servigo de atendimento 24 horas.

Portanto, ¢ um servico de atendimento de satide mental criado para substituir as

internagdes em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2011).

Dentro de suas principais agdes, os CAPS devem construir um vinculo com o usudrio,
no acolhimento e no Projeto Terapéutico Singular (PTS). O PTS ¢ construido pelo
profissional do servico junto com o usudrio e planeja as agdes que serdo feitas durante o
tratamento, englobando varios campos da vida da pessoa, dentro e fora do servigo. Ele deve
ser revisto sempre que necessario, levando em conta os desejos do usuario e seu processo de

reabilitacdo, com vistas ao resgate de sua autonomia (Brasil, 2012).



Os Centros de Atengdo Psicossocial para alcool e outras drogas (CAPSad) adquirem
relevante importancia no contexto das politicas publicas de satide. Ultimamente, compdem
um dos principais servigos dedicados aos usuarios de alcool e outras drogas.

E incontestavel, porém, que a atencio nesse campo nio se pode reduzir somente a um
servigo especifico. O que se propde € um conjunto de servigos que possam atuar de maneira
articulada porque “a construcdo de uma rede na saide indica mais do que ofertas de servicos
num mesmo territorio: implica colocarmos em questdo como eles estdo se relacionando”
(Oliveira, Pereira, 2013).

Neste contexto, os CAPSad tém por finalidade prestar atendimento a populag¢do usuaria
de substancia psicoativa (SPA), em uma area de abrangéncia definida, oferecendo atividades
terapéuticas e preventivas (Brasil, 2004 (1), Brasil, 2004 (2)).

Os CAPS sao atualmente regulamentados pela portaria n° 336/GM, de 2002, que
elabora as diretrizes de funcionamento dos Centros de Atengdo Psicossocial e institui os
CAPSad para usuérios cujo principal problema ¢ o uso abusivo de dlcool e outras drogas
(Brasil, 2002).

No ano de 2004, a Portaria 2.197 redefine e expande a aten¢do aos usuarios de alcool e
outras drogas no SUS, estabelecendo, como principais componentes da rede de atendimento: a
Atencdo Basica (AB), os CAPSad, os Ambulatorios e outras unidades hospitalares
especializadas, a Aten¢ao Hospitalar de Referéncia e a Rede de Suporte Social, complementar
a Rede disponibilizada pelo SUS e composta por associagdes de ajuda mutua e entidades da
sociedade civil.

A Politica de Atengdo Integral aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas, lancada em
2003, preconiza que a assisténcia prestada ao usuario de alcool e outras drogas seja baseada
em dispositivos extra-hospitalares de atencdo psicossocial como o CAPS, devidamente
articulado com a ateng¢do primaria e outros setores da sociedade (Brasil, 2003).

A Politica de Atengdo Integral a Usuérios de Alcool e Outras Drogas ¢ enfitica ao
apontar que fortalecer uma rede de assisténcia centrada na atencdo comunitaria associada a
rede de servicos de saude e sociais ¢ um compromisso que deve ser firmado como modo de
enfrentamento coletivo as situagdes ligadas a esse problema. Fortalecer o carater de rede
configura-se num caminho para a atengdo integral dos usuarios de alcool, crack e outras
drogas, pois ¢ a rede, em interacdo constante, quem cria acessos variados, acolhe, encaminha,
previne, trata, reabilita e reconstroéi existéncias, possibilitando efetivas alternativas de

enfrentamento (Brasil, 2003).



Vale ressaltar que o CAPSad ¢ um dos componentes dessa rede, assim como também
sdo a atencdo basica e as unidades hospitalares, que sdo fundamentais para o cuidado

destinado aos usuarios de alcool e outras drogas (Manfté€, 2015).

2.2. A Regulamentacio dos CAPS

Tendo como objetivo abolir o0 modelo asilar e consolidar a reforma psiquidtrica no
Brasil, foram publicadas diversas legislagdes a partir de 2001, sendo elas decisivas para
organizar uma nova estrutura de servigos substitutivos aos hospitais psiquidtricos. Os CAPS
sdo constituidos por servigos estratégicos com o designio de dar acesso e proporcionar inte-

gralidade ao tratamento da satde mental (Brasil, 2002).

A importancia de uma avaliagdo das instalagdes e condigdes para o funcionamento dos
CAPS pode estabelecer uma relacdo entre a solidificagdo das mudangas motivadas pelas

legislagdes, sua efetiva implementagado e evolugao na tltima década (Silva; Lima, 2017).

A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) ¢ entdo instituida em 2011, estabelecendo
diretrizes e objetivos para cada ponto da rede. Essas definicdes colocam em evidéncia a
capacidade resolutiva e operativa esperada para cada instituicdo que compde a RAPS. O
funcionamento adequado da RAPS ¢ uma proposta complexa que propende a integralidade da
atencdo a saide mental e desafia o trabalho conjunto entre os CAPS, a Atencdo Primaria a
Satde, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), as unidades de urgéncia e

emergéncia e servicos de hospitalizagdo especializada (Brasil, 2013).

Na tentativa de padronizar e estabelecer servigos e estruturas adequadas ao atendimento
nos CAPS ¢ publicado, em 2013, um manual do Ministério da Saude, que estabelece
requisitos para a constru¢ao dos CAPS em suas diferentes modalidades e condiciona o envio
dos recursos para a constru¢ao de novas instalacdes a adequacdo desses parametros (Ronchi,
Avellar, 2013).

E importante salientar que as propostas de adaptagdes devem ter ndo apenas um ponto
de vista sanitario, como mais um estabelecimento de saude, ¢ sim — sobretudo — serem
inclusas recomendagdes que priorizem pela ambiéncia dos servicos. Os CAPS devem
proporcionar um ambiente acolhedor ao processo de producdo de saude sendo, assim, capaz
de oferecer conforto fisico e subjetivo, promover e intensificar relagdes interpessoais nos

pacientes (Olschowsky et al., 2009; Alves, Dourado, Cortes, 2013).



A dimensdo de estrutura do servigo de saide ¢ definida pelos recursos estaveis da
instituicdo, ou seja, infraestrutura, area fisica, recursos humanos e financeiros necessarios para

proporcionar a atengao a saude do usuario (Silva; Lima, 2017).
2.3. Usuarios de Alcool e outras drogas

Hé milhares de anos temos visto o ser humano em uma busca constante por algo ou
alguma substancia que lhe proporcionasse “alteracdes na percep¢do, no humor e no
sentimento. Algumas vezes, este consumo constante era envolvido por fatores permeados por
razdes diversas, culturais, religiosas, economicas e politicas, entre outras™ (Lacerda; Fuentes-
Rojas, 2017).

No mundo contemporaneo o uso, abuso e dependéncia de alcool e outras drogas tendo
sido considerado um grave problema de saude publica, o que levou as discussdes sobre as
drogas ao centro de diversas politicas publicas brasileiras, demandando agdes e servigos ade-
quadamente organizados, que trouxessem a problematica do uso de drogas de forma mais
articulada e resolutiva, especialmente no SUS.

A partir da vigéncia da Lei Federal n® 10.216/2001, legitimando o movimento da
reforma psiquiatrica na area da satide mental no Brasil, torna-se ainda mais visivel o interesse
nas politicas sobre drogas no pais, no intuito de dar prioridade a rede de cuidados extra-
hospitalares, direcionando esfor¢os para contemplar a aten¢do integral a saude ao publico
diretamente envolvido com o consumo de drogas (Machado, Boarini, 2013).

Essa atencao integral a esses individuos usudrios ¢ reconhecida como de carater
multifatorial, o que demanda uma diversidade de intervengdes que, por sua vez, impdem a
ampliacdo da cobertura e do espectro de atuacdo dos profissionais de saude para atender as
necessidades dos usuarios. Apesar de algumas discussdes ideoldgicas, as agdes passam a ter
um enfoque de prevencao ao uso indevido de drogas, a reabilitagdo psicossocial dos usuarios
e a abordagem de reducdo de danos como filosofia de trabalho (Machado, Boarini, 2013).

A Politica de Atengdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas traz em seu teor
o fortalecimento das redes de assisténcia centradas na aten¢ao comunitaria, associada a rede
de servicos de saude e sociais, compromisso esse que deve ser firmado como modo de
enfrentamento coletivo as situacdes ligadas a esse problema. O carater principal dessa rede ¢ a
aten¢do integral dos usudrios de alcool e outras drogas, pois ¢ a rede, em interagdo constante,
quem cria acessos variados, acolhe, encaminha, previne, trata, reabilita e reconstroi

existéncias, possibilitando efetivas alternativas de enfrentamento (Brasil, 2004).



O Ministério da Saude recomenda que a oferta de atendimento ao usudrio de alcool e
outras drogas se dé em todos os niveis de atencdo do SUS, pois o objetivo ¢ construir uma
rede de cuidados diversificada em saude mental em que o usudrio, ao ser inserido no sistema,

possa contar com diferentes sitios de apoio ao seu problema (Brasil, 2004).

2.4. Tratamento

O cuidado de pessoas que tem problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas
e da dependéncia inclui avaliagdes completas. Sendo a sindrome de dependéncia
compreendida como um conjunto de fenomenos fisiolégicos, comportamentais e cognitivos
em que o uso de substancias adquire maior prioridade que outros comportamentos (OMS,

2008).

Busca-se tratar intoxicacao aguda e possiveis sintomas de crise de abstinéncia levando
em consideragdo a ocorréncia simultanea de doengas de base e condi¢des psiquidtricas, além
de desenvolver e implementar um plano geral de tratamento. Dentre os objetivos mais
adequados para o tratamento do uso nocivo e da dependéncia, tem-se a interrup¢cdo ou
controle do uso e dos efeitos da substancia, reducdo da frequéncia e severidade da ocorréncia
de recaidas e, por fim, melhoras nos aspectos psicologicos e sociais (APA, 2006; Mclellan,

Mckay, Forman et al., 2005).

Embora tracar objetivos seja uma etapa fundamental para a eficicia do tratamento,
existem fatores importantes para serem considerados, assim como: quantidade e o tipo de
substancia consumida; vulnerabilidade genética em desenvolver alguma dependéncia;
gravidade da dependéncia e a biodisponibilidade da droga e o nivel de danos funcionais;
ciéncia do individuo quanto aos problemas causados pelo uso problematico de alcool e outras
drogas; disposi¢ao do individuo para mudancas e adesdo ao tratamento para buscar mudangas;
condigdes clinicas gerais e psiquiatricas do individuo; pontos fortes e fracos do individuo em

tratamento; contexto social, ambiental e cultural a que o paciente esta inserido (APA, 2006).

Recomenda-se ndo encarar as recaidas como uma falha do tratamento, pois as mesmas
poderdo auxiliar na reestruturacdo das intervengdes ¢ adequa-las as necessidades individuais

do paciente (NIDA, 2012).



2.4.1. Intervencoées Nao Farmacologicas

Algumas intervengdes psicossociais, descritas com mais detalhes na tabela 1, podem
reduzir o uso de drogas e os riscos a saude, assim como melhorar o desempenho social de
usudrios de crack. Até certo ponto, apesar de se obter conhecimento limitado sobre tais
intervengOes acerca da retencdo e dos efeitos a curto prazo, as terapias psicossociais sao
consideradas as mais acessiveis e eficazes para o tratamento do abuso de crack/cocaina
(Fischer et al., 2015). A acupuntura, a yoga, massagens e estimulagdes transcranianas, entre

outras, também sao consideradas intervencdes nao farmacologicas, porém menos acessiveis.

No geral, as intervengdes sociais sdo essenciais para o individuo em tratamento.
Contudo, em situacdes onde o individuo se encontra com danos fisicos e/ou psiquiatricos, a
melhor abordagem ¢ a combinacdo com os medicamentos. Assim, 0s sintomas serao
controlados e os pacientes continuardo a desenvolver provaveis melhoras psicossociais

(Brasil, 2012a). A descrigcdo das intervengdes nao farmacoldgicas mais utilizadas na pratica

clinica encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1. Descri¢cdo de intervencées ndo-farmacolégicas mais comuns.

Intervencio

Descricao

Entrevista Motivacional

Apresenta um estilo em que se evita o confronto direto e promove o
questionamento e o aconselhamento visando estimular a mudanga do
comportamento; prioriza a autonomia do individuo em tomar decisoes.

Aconselhamento

Consiste no apoio, proporcionando estrutura, monitoragao,
acompanhamento de conduta e encorajamento da abstinéncia; pode,
também, oferecer encaminhamento para emprego, servigos médicos e
auxilio com questdes legais.

Intervencio breve
(Psicoterapia)

Utiliza-se para alcancar abstinéncia ou controle do consumo; ao
estabelecer uma meta, desenvolve-se a automonitorizagao, identificagcao
das situagdes de risco e estratégias para prevenir o retorno do uso
problematico.

Terapia Cognitivo
Comportamental

Corrigir distorgdes cognitivas (como pensamentos negativos e mal
estabelecidos) e o comportamento do usudrio relativo a droga.

Terapia de grupo

A técnica de grupo terapia visa atender o maior numero de usudrios em
menos tempo; custo mais baixo.

Terapia familiar

Busca melhorar a comunicacdo dos componentes da familia e trabalhar
os 13 sentimentos refor¢ando positivamente o papel do usudrio na
familia buscando melhor adaptag@o do seu funcionamento social.

Fonte: BRASIL, 2013.



2.4.2. Intervencoes Farmacolégicas

Do ponto de vista terapéutico, os medicamentos podem auxiliar, reduzindo danos dos
sintomas de abstinéncia (podendo ser utilizados também fora do periodo de abstinéncia),
enquanto intervencdes comportamentais € psicossociais também sejam usadas com maior

eficiéncia em atingir os objetivos do tratamento estabelecidos pelo individuo. (O'brien, 2005).

Tendo isso em vista, a desintoxicacao ¢ utilizada em casos de interrupgdes abruptas do
consumo da substancia psicoativa em que ha ocorréncias de sintomas caracteristicos da crise

de abstinéncia da substancia em questao.

Outra parte da farmacoterapia ¢ a manutengdo. Ela ¢ considerada uma estratégia de
longa duracao para evitar recaidas. Essa fase possui trés estratégias, na qual se encontra a
terapia de substituicdo (ou agonistas), que possui 0 mesmo mecanismo de agdo da droga de
abuso. Contudo, possuem vias de administragdo mais seguras, podem diminuir efeitos

psicoativos e as doses podem ser diminuidas gradualmente.

Ha terapias com drogas antagonistas, que visam reduzir os efeitos da droga, inibindo
sua acao no organismo. Por ultimo, pode ser aplicada a terapia punitiva, a qual produz efeito
aversivo a droga de abuso quando consumida simultaneamente (Hart, Ksir, Ray, 2008; Hart,

2005).

Da mesma maneira, a American Psychiatry Association descreve as seguintes
categorias da farmacoterapia (APA, 2006):

e Medicamentos para tratar desintoxicacgdo e sindromes de abstinéncia;

e Medicamentos para diminuir o refor¢o positivo das drogas em abuso; terapias de
manuten¢do com agonistas (Benzodiazepinicos para usudrios dependentes de dalcool e

Metadona para usuarios de heroina);

e Terapias antagonistas (Naltrexona, um medicamento antagonista competitivo de
receptores opiodides utilizado em caso de individuos em tratamento devido ao consumo de

opiodides agonistas);

e Promocdo da abstinéncia e prevengdo de recaidas (No caso da Naltrexona, do

Dissulfiram e do Acamprosato para usuarios dependentes de alcool);

e Medicamentos para tratar comorbidades psiquidtricas.



A descricao dos medicamentos mais utilizados na pratica encontra-se na Tabela 2.

Tabela 2. Intervenc¢oes Farmacologicas utilizadas na pratica clinica junto as
pessoas em uso problematico de alcool e outras drogas

Drogas Medicamentos Indicacao

Tiamina (Vitamina Reposi¢do vitaminica e prevengao contra
B1) encefalopatia de Wernicke.

Benzodiazepinicos  Tratar sintomas de abstinéncia.

Lorazepam Em casos de hepatopatias graves.
, Dissulfiram, Tratar a dependéncia reduzindo recaidas.
Alcool Naltrexona,

Acamprosato

Adesivos e Gomas  Tratar sintomas de abstinéncia.

Buprorpiona Abstinéncia.
Tabaco e derivados  Vareniclina Abstinéncia;  Alivia  sintomas  de
abstinéncia e bloqueia efeitos da nicotina
da Nicotina em caso de recaida.

Cocaina, Merla e Benzodiazepinicos Controlar sintomas agudos da

Crack abstinéncia, inquietacdo e ansiedade.
Ansioliticos Diazepam ou Controlar crises de abstinéncia caso ndo
Clonazepam funcione a retirada gradual.
Naloxona Controlar intoxicagdo de opidceos em

unidades de emergéncia.

Metadona Controlar sindromes de abstinéncia,
terapia de substituigao.

Heroina Clonidina Reduzir sintomas noradrenérgicos; apos
retirada da Metadona.

Anfetaminas Benzodiazepinicos  Tratar intoxicagdes agudas.

Fonte: Brasil, 2012a.

As seguintes substancias: maconha, haxixe, skank, solventes ou inalantes, drogas
sintéticas e alucindgenos ndo possuem farmacoterapias especificas e com eficiéncia

comprovada.



2.4.3. Tratamento de acordo com os usuarios

Uma analise sobre o ponto de vista de profissionais, usuarios e acompanhantes que
utilizam o servigo de um CAPS ad em Recife, apontam um estigma entre esses atores sociais
sobre a visdo do usudrio em tratamento como um doente € ndo como um cidaddo. Esse
estereotipo pode atrapalhar o progresso da reinser¢ao dos individuos em suas posigdes sociais.
Embora a percepcdo dos objetivos acerca do tratamento fosse semelhante, os trés grupos
visavam a abstinéncia total e, consequentemente, deixavam a reducdo de danos em segundo

plano (Moraes, 2008).

Quando trazidos ao contexto da farmacoterapia, os usudrios devem estar cientes do
proposito do medicamento em sua situacao, da maneira correta de se utilizar e dos possiveis
efeitos adversos. Para isso, busca-se tomar conhecimento do posicionamento dos mesmos
quanto ao padrao de uso e, entdo, construir estratégias para contemplar o0 maximo de fatores
possiveis no tratamento e melhorar a maneira como o individuo administra sua farmacoterapia

(Fitzgerald, McCarty, 2009; Oliva et al., 2011).



3. METODOLOGIA

Este capitulo ¢ dedicado a descri¢cao da metodologia adotada na pesquisa, bem como a
descricdo dos participantes, do tipo de estudo da populacdo, do local do estudo, das
organizacgoes dos servigos de saude, das fontes de dados e dos instrumentos de coleta e, por
ultimo, da descri¢ao do processamento e da andlise dos dados obtidos.

3.1. Participantes da pesquisa

Foram entrevistados 44 usuéarios do CAPS com faixa etdria entre 18 a 43 anos de

idade, que procuraram o atendimento no Centro de Atengdo Psicossocial para Alcool e outras

Drogas de Ceilandia, Brasilia/DF. Sendo grupo inicial de 44 pessoas e final de 35 pessoas.

3.2. Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de abordagem quantitativa e longitudinal.

3.3. Local do estudo
A pesquisa ocorreu no Centro de Atengio Psicossocial para Alcool e outras Drogas -

CAPSad - Ceilandia, Brasilia/DF.

3.4. Organizacoes dos servicos de saude

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal foi organizada em 7 Regides de
Satde, 1 Instituto de Saude Mental, 1 Centro de Orientagdo Psicopedagogico e 4 Unidades de
Referéncia Assistencial. A cidade de Ceilandia foi inserida na Regido de Satde Oeste com 1
Hospital Regional, 1 Laboratorio Central, 1 Posto de Saude Urbano Condominio Prive, 1
Posto de Saude Rural Boa Esperanga, 1 Ambulatério de apoio do Hospital Regional de
Ceilandia, 1 Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas — CAPSad, 1 NASF, 11

Centros de Saude e 2 Unidades Basicas de Saude Vila Olimpica e Laboratério Regional.

3.5. Selecao da amostra e instrumentos de coleta
A entrevista ocorreu a partir de um contato preliminar com o entrevistado. Foram
realizadas duas entrevistas com cada participante, baseadas no questiondrio semiestruturado, o
qual incluiu um total de 54 questdes, sendo 50 fechadas e 4 abertas.
As entrevistas ocorreram em dois momentos. A primeira entrevista foi realizada nos
meses de margo e abril do ano de 2016, durante quatro semanas, quando as entrevistadoras
permaneciam ‘“de plantdo” no servico entre 7h da manhd e 18h de segunda a sexta,

aguardando os possiveis usudrios que chegassem procurando por tratamento.



Os pacientes eram atendidos pela equipe do CAPSad, que realizavam o acolhimento
desses ao servico e, apos esse acolhimento, eram convidados a participar da pesquisa. Os que
aceitavam, eram entrevistados pelas pesquisadoras durante, aproximadamente, 20 minutos.
Durante as entrevistas com todos os participantes (n = 44), foram preenchidos questiondrios,
pelas pesquisadoras, com perguntas objetivas e abertas (Anexo A). Foram incluidos no estudo
os pacientes que estavam realizando o tratamento pela primeira vez na vida em CAPSad e
aqueles que ja haviam realizado, porém abandonado por mais de seis meses.

A segunda entrevista foi realizada depois de transcorridos 4 meses do acolhimento
inicial, nos meses de agosto e outubro do ano de 2016. Os participantes da primeira entrevista
foram contatados por telefone e convidados a retornarem ao CAPSad para uma nova
entrevista com dia e hora agendadas.

Dos 44 participantes da primeira entrevista, somente 35 foram encontrados apds
diversas ligacdes e buscas. Dos nove participantes ndo localizados, 6 participantes sdo pessoas
em situagdo de rua e 3 faleceram.

O instrumento utilizado trata-se de um questionario com 54 questdes. As questoes que
compdem o questionario foram selecionadas a partir de instrumentos ja existentes. E

organizadas em grupos tematicos.

e Aspectos Sociodemograficos — 11 questoes;

e Padrdes de Alimentagdo — 5 questdes;

e Funcionalidade — 8 questdes;

e Padrdes de Consumo de Alcool e Outras Drogas — 5 questdes;
e Problemas devido ao Consumo — 3 questdes;

e Padrdes de Violéncia — 5 questdes;

e (Qualidade de Vida e Redes Sociais — 1 questao;

e Saude Fisica e Comportamento Sexual — 8 questoes;

e Saude Mental — 3 questoes;

e Satisfacdo com os Servigos € Recursos — 5 questoes.

Na segunda entrevista, as mesmas questdes foram feitas, sendo retiradas aquelas que
nao eram passiveis de mudancas.

O instrumento utilizado nesta pesquisa ¢ uma compilacdo de varias questoes extraidas
de questiondrios ja validados e frequentemente utilizados na literatura corrente e estdo

apresentados nas tabelas 3a, 3b e 3c.



Tabela 3a. Instrumentos de pesquisa utilizados

Grupo Questio  Instrumento Utilizado Questao
1 DEMOGRAPHICS (DE) DE2
2 DEMOGRAPHICS (DE) DE9
3 DEMOGRAPHICS (DE) DE11b
4 DEMOGRAPHICS (DE) DE25
Aspectos 5 DEMOGRAPHICS (DE) DE32
Sociodemograficos 6 DEMOGRAPHICS (DM) DM2
7 DEMOGRAPHICS (DM) DM14.1
8 DEMOGRAPHICS (DM) DM16
9 DEMOGRAPHICS (DM) DM?22
10 MNA A
11 MNA B
12 MNA F
13 MNA J
Alimentacio 14 MNA N
15 LAWTON
16 LAWTON e OARS Fe57
17 LAWTON e OARS De 60
18 LAWTON e OARS Ge7l
19 KATZ e OARZ 68
Funcionalidade 20 KATZ e OARZ 65
21 KATZ e OARZ 64
22 KATZ
23 LAWTON e OARZ He 62

24 MAP, DUSI e TFB




Tabela 3b. Instrumentos de pesquisa utilizados

Grupo Questiao Instrumento Utilizado Questao
Escolhida
25 DUSI Areal -2
Padrao de Consumo 26 ADS 4
de Alcool e outras
d 27 SADD 2
rogas
28 SADD 6
29 SADD 14€5,19,20 ¢ 21
30 ASI 15
Problemas devido ao 31 ASI (uso de alcool/drogas) 16
consumo
32 ASI (Estado Legal) 3-17
33 DUSI Areal-8
34 DUSI Areal -9
35 DUSI Area1-10
Padraoes de Violéncia
36 Ferrans&Powers 1,4,12,13,14,15,26,
27,29,31,32,33
37 SF-36 1
Qualidade de Vida e 38 SF-36 3
Redes Sociais
39 DUSI Area3 -7
40 DUSI Area3 -8
41 IDTZ 41
Saide Fisica e 42 K6, K10 e MHI5
Comportamento
Sexual 43 HAD 3
44 HAD 5
45 HAD e SHS 6
46 RQ test 11




Tabela 3c. Instrumentos de pesquisa utilizados

Grupo Questao Instrumento Questiao Escolhida
Utilizado

47 Rosemberg Self-Esteen 4

Saude Mental 48 SATIS_BR 1

49 SATIS BR 4

50 SATIS BR 9

51 SATIS BR abreviado 1

Satisfacdo com o 5 SATIS BR ”
Servico e recursos

53 SATIS BR 27

54 SATIS_BR 28

Demographics (DM), Demographics (DE), MNA - Mini Avaliagdo Nutricional, Lawton
- Instrumental Activities of Daily Living (IADL) Scale, OARS - Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire, Katz - Index of Independence in Activities of Daily Living
(ADL), MAP - Maudsley Addiictiion Profiile, DUSI - Drug Use Screening Inventory.
Adaptacao feita para o Brasil do instrumento por Michelli e Formigoni (1998). TFB - Clinical
Trials Network Timeline Followback (TFB) Method Assessment, SADD — Short Alcohol
Dependence Data, ASI- Addiction Severity index, Ferrans & Powers - Indice de Qualidade
de Vida de Ferrans e Powers. 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans e Marjorie J. Powers
Traduzido por José¢ Vitor da Silva e Miako Kimura 2002, SF-36 - Versdo Brasileira do
questionario de qualidade de vida SF-36 — da Mota Falcao D; Ciconelli R M; ferraz MB, 2003
— Traducdo e Adaptacdo Cultural Brasileira, IDTZ - Inventario das situacdes do uso de
drogas, K6 - Self—Report Measure Saiide Mental, K10 - Medida de Auto-Resposta Saude
Mental, MHIS - The Mental Health Inventory — 5, HADs - Hospital Anxiety and Depression
Scale , SHS - Subjective Heppiness Scale, RQ test - Questionario do indice de resiliéncia:
adultos Reivich - Shatté / Barbosa, Rosemberg Self - Esteen Scale (Rosenberg, 1965),
SATIS BR - Escala de avaliagdo da satisfagdo dos pacientes com os servicos de saude
mental.

Para a aplicagdo do questionario, foi utilizada a técnica de entrevista (comunicagao
verbal, ou seja, uma conversa, realizada por iniciativa de um entrevistador com o objetivo de

construir informagdes relevantes para um objeto de pesquisa) semiestruturada (combinagdo de



perguntas abertas e fechadas, onde o entrevistador tem a possibilidade de discorrer sobre o
tema em questdo sem se prender a indagagdo formulada).

Para a aplicagdo do questionario, a pesquisadora explicou claramente o objetivo da
pesquisa aos participantes (criteriosamente de acordo com a Resolucao 466/2012), e apos
explicagdo, eles eram encaminhados a um local adequado de forma a garantir a

confidencialidade e sigilo das informagdes.

3.6. Processamento e analise dos dados

As questdes abertas acerca de suas expectativas e dos motivos pelos quais buscavam
tratamento no CAPS ad tiveram suas respostas categorizadas de acordo com os padrdes
encontrados nelas. Em seguida, realizou-se uma analise descritiva percentual. Os grupos de
respostas foram citados e discutidos levando em consideragdo os critérios de agrupamento e
as diferentes respostas dentro de uma mesma categoria.

A anélise dos dados quantitativos foi realizada em parceria com o Departamento de
Estatistica da UnB, com o auxilio do software livie R (R CORE TEAM, 2016). Todos os
testes realizados consideraram hipoteses bilaterais e um nivel de significancia de 5%. Foi
utilizada a estatistica descritiva para avaliar a frequéncia, média e desvio-padrao das varidveis
de interesse, apresentados na forma de média + desvio-padrao. A evolugdo dos participantes
foi classificada em trés possiveis resultados: piora, melhora ou sem mudangas; a deteccao de
uma mudanga significativa foi verificada por meio do Teste do Sinal (Conover, 1999).

Um p-valor = 0,05 implica na auséncia de uma mudanca significativa no
comportamento dos individuos, e um p-valor < 0,05 implica em uma mudanga significativa

do comportamento (Bussab, Morettin, 2003).

3.7. Consideracoes éticas

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Saude da
Universidade de Brasilia sob o nimero 947.319/2015 (Anexo B).

Com as devidas aprovagdes, iniciou-se a coleta de dados, obedecendo os critérios da
Resolugao n® 466/2012, referentes a ética em pesquisa com seres humanos.

Ainda de acordo com a Resolugdo, a pesquisa prosseguiu apds compromisso ético do
pesquisador, assinaturas dos Termos de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (Anexo C),
que assegura aos participantes da pesquisa direitos de confidencialidade e privacidade das

informacdes prestadas e anonimato, de modo que ndo seja possivel sua identificacao.



4. RESULTADOS
Este capitulo ¢ dedicado a apresentacdo dos dados coletados através da pesquisa

realizada por meio de questiondrio semiestruturado, bem como das estatisticas associadas.

Nao foram inseridos, para algumas variaveis, dados sobre as estatisticas associadas.

Estas variaveis ndo foram consideradas relevantes para o estudo apresentado.

4.1. Dados Sociodemograficos

Na tabela 4, dos 44 pacientes acompanhados no estudo, predominantemente do sexo
masculino (86%) e tinha idade entre 30- 49 anos (75%). Dos participantes, 57% afirmaram ter
cursado o ensino fundamental completo, 30% referiram ter cursado o ensino médio completo
e 2% eram analfabetos. Com relagdo ao tipo de moradia 39% deles moravam com os pais e
32% com a esposa (0). O restante dos pesquisados moravam sozinhos, com outros familiares

ou amigos e alguns estavam em situacdo de rua.

Com relagdo ao emprego, 59% deles se encontravam desempregados. A renda familiar
média era de 1 a 3 saldrios minimos para um percentual de 57% dos participantes. Quanto a
situacdo conjugal, 48% deles eram solteiros, 30% casados, amasiados ou com unido estavel, e
23% eram vituvos, divorciados ou separados. Um total de 39% autorreferiram a cor da pele

como parda, 34% se referiram como negros e 27% brancos.

Com relacdo ao numero de filhos, 27% deles disseram nao terem filhos, 30%
afirmaram ter um filho, 11% disseram que tinham dois filhos e 32% declaram ter trés ou mais
filhos. Quando questionados sobre a busca pelo tratamento, 89% disseram vir de forma

voluntaria e 11% por medida judicial (Tabela 4).



Tabela 4 - Dados Sociodemograficos

Variaveis Categorias Frequéncia Porcentagem

Sexo Masculino 38 86%
Feminino 6 14%

18-29 6 14%

Idade 30-49 33 75%
50-65 5 11%

Analfabeto 2%

Grau de Instrucio Fundamental 25 57%
Médio 13 30%

Superior 11%

Morador de rua 11%

Esposo (a) 14 32%

Moradia Pais 17 39%
Familiares ou amigos 6 14%

Sozinho 1 2%

Outros 1 2%

Empregado 12 27%

Situacao de Desempregado 26 59%
Emprego Autonomo ("faz bicos") 5 11%
Aposentado 1 2%

Nao tem renda 7%

Renda Média Até 1 salario 11%
Mensal 1 a 3 salarios 25 57%
Acima de 3 salarios 11 25%

Solteiro 21 48%

Relacionamento Amasiado 13 30%
Viuvo/Divorciado/Separado 10 23%

0 12 27%
Quant. de filhos ! 13 30%
2 5 11%
3 ou mais 14 32%
Busca por Voluntaria 39 89%
tratamento Medida Judicial 5 11%
Branco/Caucasiano 12 27%
Negro 15 34%
Raca Pardo/Mulato 17 39%
Amarelo/Asiatico 0 0%

Indigena 0 0%

Fonte: Pesquisa, 2017.



4.2. Padroes de Alimentacao

Na tabela 5 sdo apresentados os dados e resultados sobre os padrdes de alimentagao
dos pacientes pesquisados. Apds serem pesados, foi calculado o Indice de Massa Corporal

(IMC), por meio da seguinte formula:

peso

IMC=

altura2

onde o peso ¢ dado em quilos e a altura em metros. Verificou-se que 74% deles apresentavam

IMC entre 18 a 25 (normal), 20% acima de 25 (sobrepeso) e 6% de 17 a 18,5 (baixo).

Questionados sobre a perda de apetite nos ultimos 30 dias, 21 dos 35 participantes
apresentaram algum tipo de perda de apetite na entrevista inicial, j& na segunda, 15 deles
relataram alguma diminui¢do no apetite. Neste contexto podemos observar que os pacientes
que haviam falado que a perda de apetite era leve passaram de 7 para 10 pacientes, moderada
passaram de 3 para 2 pacientes e grave diminuiram de 11 para 3 pacientes, caracterizando
uma melhora em 48,57%, dos entrevistados, piora em 8,57% e sem alteracdo do quadro em

42,86%.

Em relagdo a perda de peso, 19 pacientes referiram perda superior a 3 kg na entrevista
inicial, 7 pacientes relataram ter perdido entre 1 e 3kg, 8 disseram ndo terem perdido peso
algum e 1 ndo soube informar se houve alguma perda. Na segunda entrevista, 16 deles nao
sabiam informar a perda de peso nos ultimos 30 dias, 12 ndo haviam perdido peso algum, 4

perderam acima de 3 kg e 3 perderam de 1 a 3 kg.

No que diz respeito ao numero de refeicoes didrias realizadas pelos pesquisados, 12
deles relataram realizar apenas uma refei¢ao, 5 realizavam duas refei¢des, 9 realizavam trés
refeicdes e 9 relataram fazer quatro refeigdes ao dia. No segundo encontro foram observadas
melhoras no quadro de 40% dos pacientes, 5,71% pioraram e 54,29% apresentaram situacao

igual a inicial.

Na entrevista inicial, 18 dos participantes deixaram muitas vezes de se alimentar para
fazer uso de alcool e outras drogas, 8 somente algumas vezes e 9 nunca haviam deixado de se
alimentar para fazer uso de qualquer substancia psicoativa. Na andlise estatistica realizada,
62,86% dos pacientes obtiveram melhora em relagdo ao abandono da alimentagdo para

consumo de dalcool e outras drogas, 31,43% permaneceram como estavam na primeira



entrevista e apenas 5,71% apresentaram comportamento pior ao inicial, o que gerou uma

melhora significativa (p-valor < 0,05).

Tabela 5 - Padroes de Alimentacao

Variaveis Categorias Frequéncia
Menor que 17 0
De 17 a 18.5 2
MC De 18.5a25 26
Acima de 25 7
Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
Sem diminuigao 14 20
. Leve diminui¢do 7 10 8,57% 48,57% 42,86% 0,5
Perda de Apetite Moderada diminui¢ao 3 2
Grave diminuicao 11 3
Nenhuma 8 12
Nao sabe informar 1 16
Perda de Peso Entre 1 ¢ 3 Kg 7 3
Acima de 3 Kg 19 4
1 12 4
Numero de refeicoes 2 5 8 5,71%  40% 54,29% 0,7
diarias 3 9 9
4 9 14
Deixou de se alimentar Nunca ) 27
para se drogar Alg}lmas 8 5 571% 62,86% 31,43% 0,04
Muitas Vezes 18 3

Fonte: Pesquisa, 2017.

4.3. Padroes de Funcionalidade

Na tabela 6 foram apresentados os padrdes de funcionalidade dos entrevistados.

Quando questionados sobre a capacidade de utilizacdo de meio de transporte, 28 dos pacientes

referiram ser totalmente capazes de usar transporte publico sozinhos, quatro deles precisavam

de acompanhante e trés deles necessitavam de veiculo especial para se locomover.

Na realizagdo de tarefas domésticas diarias, tais como organizar e limpar a casa, 24

realizavam tais tarefas normalmente, 7 deles ndo conseguiam realiza-las, 3 deles realizavam

tarefas domésticas leves, mas nao mantinham um nivel de limpeza aceitavel e somente um

deles realizava apenas tarefas domésticas leves com niveis aceitaveis de limpeza. Na segunda

entrevista 28,57% apresentaram melhora na realizagdo de atividades domésticas, 68,57%

apresentaram resultados iguais aos iniciais e somente 2,86% apresentaram piora nos

resultados.



Tabela 6 - Padroes de Funcionalidade

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
Capaz de usar meio proprio ou
publico para se locomover 28 33
Meio de Precisa de acompanhamento para
Transporte se locomover 4 0
S6 ¢ capaz de se locomover em
veiculos especializados 3 2
Organiza e limpar a casa 24 32
Realiza apenas atividades
domésticas leves 1 1 2.86% 28.57% 68.57% 0,04
Tarefas Realiza atividades domésticas
Diarias leves, ndo mantém niveis
aceitaveis de limpeza 3 1
Nao consegue realizar atividades
domésticas 7 1
Toma sozinho a medicacao
correta em dosagem e horario 6 17
Toma remédios, desde que esteja
Us.o de~ separada e preparada em doses 2 1 14.29% 40.00% 45.71% 0,73
Medicagdo  \j5, ¢ capaz de tomar a propria
medicagdo 3 0
Nao toma nenhuma medicagao 24 17
Toma banho sem nenhuma ajuda 32 32
Higiene Toma banho com algum tipo de
Pessoal ’ ajuda 1 3 8.57% 8.57% 82.86% <0,001
E incapaz de tomar banho
sozinho 2 0
Cuidados Sem nenhum tipo de ajuda 30 34
com Com alguma ajuda 4 1 0% 11.43% 88.57% <0,001
Aparéncia E completamente incapaz 1 0
Capacidade Sem nenhum tipo de ajuda 31 35
de se vestir e Com alguma ajuda 3 0
despir E completamente incapaz 1 0
Utilizar o Sem nenhum tipo §16 ajuda 32 35
. Com alguma ajuda 2 0
banheiro . .
E completamente incapaz 1 0
Gerencia de forma independente
. seu proprio dinheiro e renda 12 17
Lidar com .
dinheiro Gerencia apenas pequenas
) compras do dia a dia 8 12 14.29% 37.14% 48.57% 1
E incapaz de lidar com o dinheiro 15 6

Fonte: Pesquisa, 2017.



Quanto ao uso de medicagdes, 24 dos pacientes ndo tomavam nenhum medicamento, 6
tomavam as medicagdes sozinhos, nos horarios e dosagens corretas, 3 deles eram incapazes de
tomar sua propria medicacdo e 2 deles necessitavam de ajuda na separagdo e preparo das
medicagdes. Ao analisar os resultados da primeira e segunda entrevistas, 45,71% dos
participantes obtiveram resultados iguais, 40% apresentavam melhora do quadro e 14,29%

apresentaram piora da capacidade de se medicar.

Na questdo relacionada a higiene pessoal, 32 participantes eram totalmente capazes de
se higienizarem sem nenhuma ajuda, 2 necessitavam de total ajuda e 1 necessitava de algum
tipo de ajuda. Na segunda etapa do estudo 82,86% dos participantes demonstraram igual

resultado, 8,57% melhoraram sua capacidade e outros 8,57% pioraram sua condicao.

Com relagao aos cuidados com a aparéncia, 30 deles nao necessitavam de ajuda
alguma para se cuidar, 31 ndo necessitavam de ajuda para se vestir ou despir e 32 ndo
necessitavam de ajuda alguma para usar o banheiro. Sendo assim, 88,57% destes pacientes
apresentaram resultado igual ao da primeira entrevista, 11,43% obtiveram melhora e 0%

piorou sua condicao.

Lidar com o dinheiro ndo ¢ algo fécil para pessoas em situacdo de dependéncia. Dos
entrevistados, 15 deles nao eram capazes de lidar com o proprio dinheiro, 12 deles conseguem
gerenciar o proprio dinheiro e oito deles gerenciam apenas pequenas compras. A analise
mostrou que 48,57% apresentaram resultado igual ao inicial, 37,14% apresentaram melhora
em lidar com o proprio dinheiro e 14,29% pioraram sua capacidade em lidar com o proprio

dinheiro.

4.4. Padrdes de Consumo de Alcool e outras Drogas

Os pacientes foram perguntados sobre todas as drogas utilizadas ao menos uma vez na
vida. Dentre as drogas utilizadas, destacam-se o alcool e o tabaco, sendo o alcool a principal
com 100% de uso dos entrevistados, tabaco com 84% e maconha com 68%, seguidos por

cocaina 61%, solventes ¢ inalantes 43%, crack 41%.

Os dados coletados, sobre o padrao de consumo tanto de alcool como de outras drogas,

encontram-se na Tabela 7.



Tabela 7- Padrio de Consumo de Alcool e outras drogas

Variaveis Categorias Frequéncia Porcentagem

Alcool 44 100%

Tabaco ¢ derivados 37 84%
Maconha/Haxixe/Skank 30 68%

Solventes ou Inalantes 19 43%

Cocaina 27 61%

o Merla 16 36%
Drogas utilizadas Crack 13 41%
Alucinogenos 6 14%
Calmantes/Ansioliticos 17 39%

Heroina 1 2%

Anfetaminas 5 11%

Sintéticas 6 14%

Fonte: Pesquisa, 2017.

4.5. Frequéncia do Uso de Drogas

Quanto a frequéncia do uso nos ultimos 30 dias, 17 relataram utilizarem alcool todos
os dias, 6 deles afirmaram usar de 3 a 4 vezes por semana, 5 ndo utilizaram nenhuma vez, 4
utilizaram 1 ou 2 vezes, 3 utilizaram 1 ou 2 vezes no més. Analisando a frequéncia de uso do
alcool no més entre a primeira e segunda entrevista, foi observada uma melhora de 25,71%

dos pacientes, 71,43% demonstraram igual frequéncia e 2,86% pioraram.

Em relacdo a frequéncia no consumo de tabaco e derivados 17 dos pacientes
consumiam diariamente, 11 deles ndo consumiram nenhuma vez nos ultimos 30 dias, 74,29%

apresentaram resultado igual ao inicial, 20% melhoraram e 5,71% pioraram.

Quando questionados sobre a frequéncia de uso de Maconha/Haxixe/Skank 17 nao
utilizaram nenhuma vez nos ultimos 30 dias, representando 68,57% igual frequéncia a
anterior, 22,86% melhoraram e 8,57% pioraram. As demais drogas utilizadas demonstraram

pouca relevancia na questiao de uso nos ultimos 30 dias (Tabelas 8a, 8b).

Na tabela 8b, observa-se que o Crack ndo foi utilizado nenhuma vez por 25 dos
pacientes, 5 deles utilizaram diariamente o Crack. Um percentual de 74,29% obteve resultado
igual ao inicial, 25,71% melhoraram. Alucindgenos nao foram usados nenhuma vez por 34
dos pacientes, 1 deles usou uma ou duas vezes no més. Assim, 97,14% obtiveram resultado
igual ao inicial, 2,86% melhoraram. Calmantes/Ansioliticos ndo foram utilizados nenhuma
vez no més por 30 pacientes, por 4 pacientes 1 ou 2 vezes no més. A andlise mostrou melhora

no consumo destas drogas de 14,29% dos entrevistados e resultados iguais aos inicias em



85,71% dos casos. As demais drogas utilizadas demonstraram pouca relevancia na questao de

uso nos ultimos 30 dias.

Tabela 8a - Frequéncia de uso de drogas

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Ultimos 30 dias Antes Depois
Nenhuma vez 5 12
1 ou 2 vezes 4 5
Alcool 1 ou2vezes por semana 3 2 286% 2571% 71.43% 0016
3 a 4 vezes por semana 6 5
Diariamente, ou dia sim e
outro nao 17 11
Nenhuma vez 11 13
1 ou 2 vezes 2 4
Tabaco e Derivados | O 2 Vezes por semana 2 2 571% 20.00% 7429% 0,005
3 a4 vezes por semana 3 1
Diariamente, ou dia sim e
outro nao 17 15
Nenhuma vez 17 23
1 ou 2 vezes 4 3
Maconha/Haxixe/Skank | O 2 Vezes por semana 0 0 §57% 22.86% 68.57% 0,040
3 a 4 vezes por semana 5 5
Diariamente, ou dia sim €
outro nao 9 4
Nenhuma vez 31 35
1 ou 2 vezes 1 0
Solventes ou Inalantes | OV 2 Vees por semana 2 O 0% 1143% 8857%  <0,001
3 a4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e
outro nao 1 0
Nenhuma vez 26 30
1 ou 2 vezes 1 0
Cocaina I ou2vezes por semana 2 P 571% 1143% 82.86%  <0,001
3 a4 vezes por semana 4 1
Diariamente, ou dia sim e
outro nao 2 3
Nenhuma vez 35 35
1 ou 2 vezes 0 0
Merla 1 ou 2 vezes por semana 0 0 0% 0% 100% <0,001
3 a 4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e
outro ndo 0 0

Fonte: Pesquisa, 2017.



Tabela 8b - Frequéncia de uso de drogas

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Ultimos 30 dias Antes Depois
Nenhuma vez 25 34
1 ou 2 vezes 4 1
Crack 1 ou 2 vezes por semana 1 0 0% 25.71% 74.29%  0,0059
3 a4 vezes por semana 1 0
Diariamente, ou dia sim e outro ndo 5 0
Nenhuma vez 34 35
1 ou 2 vezes 1 0
Alucinégenos 1 ou 2 vezes por semana 0 0 0%  2.86% 97.14% <0,001
3 a4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e outro nao 0 0
Nenhuma vez 30 35
1 ou 2 vezes 4 0
Calmantes/Ansioliticos 1 ou 2 vezes por semana 1 0 0% 14.29% 85.71%  <0,001
3 a4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e outro nao 0 0
Nenhuma vez 35 35
1 ou 2 vezes 0 0
Heroina 1 ou 2 vezes por semana 0 0 0% 0%  100% <0,001
3 a4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e outro ndo 0 0
Nenhuma vez 34 34
1 ou 2 vezes 0 0
Anfetaminas 1 ou 2 vezes por semana 0 0 2.86% 2.86% 94.29% <0,001
3 a4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e outro ndo 1 1
Nenhuma vez 34 35
1 ou 2 vezes 1 0
Drogas Sintéticas 1 ou 2 vezes por semana 0 0 0%  2.86% 97.14% <0,001
3 a4 vezes por semana 0 0
Diariamente, ou dia sim e outro nao 0 0

Fonte: Pesquisa, 2017.

4.6. Quantidade Utilizada de Alcool e outras Drogas

Quanto a quantidade de élcool e outras drogas utilizadas nos tltimos 30 dias (Tabela
9a), 25 pacientes consumiram alcool mais que 10 unidades todas as vezes em que era

consumida. A andlise mostrou uma melhora no consumo de 28,57% entre a primeira e a



segunda entrevista, uma piora de 2,86% e se mantiveram em um padrdo igual de consumo um

total de 68,57% dos entrevistados.

Tabela 9a - Quantidade utilizada de alcool e outras drogas

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Ultimos 30 dias Antes Depois
Nenhuma vez 5 12
Até 1 unidade 0 0
Alcool 2 Z‘;Eﬁﬁzgzz ; ; 2.86% 28.57% 68.57% 0,040
& a 10 unidades 1 1
Mais que 10 unidades 25 17
Nenhuma vez 10 13
Até 1 unidade 14 11
Tabaco e Derivados 2 :‘7‘“232322 f ; 17.14% 20.00% 62.86% 0,175
u
8 a 10 unidades 0 1
Mais que 10 unidades 8 6
Nenhuma vez 17 22
Até 1 unidade 3 2
Maconha/Haxixe/Skank ? ';“7‘ Eﬂigzgzz g 2 14.29% 22.86% 62.86% 0,175
& a 10 unidades 1 1
Mais que 10 unidades 5 2
Nenhuma vez 30 34
Até 1 unidade 3 1
Solventes ou Inalantes i Z‘; Eﬁigzgzz (1) 8 2.86% 14.29% 82.86%  <0,001
& a 10 unidades 1 0
Mais que 10 unidades 0 0
Nenhuma vez 25 31
Até 1 unidade 1 1
Cocaina i :‘7‘ EEEZS: 3 (1) 2.86% 20.00% 77.14% 0,002
8 a 10 unidades 0 0
Mais que 10 unidades 7 2
Nenhuma vez 35 34
Até 1 unidade
Merla 2 a4 unidades 2.86% 0% 97.14%  <0,001

& a 10 unidades

0 1
0 0
5 a 7 unidades 0 0
0 0
Mais que 10 unidades 0 0

Fonte: Pesquisa, 2017.



Tabela 9b - Quantidade utilizada de alcool e outras drogas

Variaveis

Categorias

Frequéncia

Pior Melhor Igual

p-valor

Crack

Ultimos 30 dias
Nenhuma vez
Até 1 unidade
2 a 4 unidades
5 a 7 unidades
8 a 10 unidades

Mais que 10 unidades

Antes Depois

24

W —= N W N

33

0%

28.57%

71.43%

0,017

Alucindégenos

Nenhuma vez

Até 1 unidade

2 a 4 unidades

5 a 7 unidades

8 a 10 unidades
Mais que 10 unidades

2.86%

5.71%

91.43%

<0,001

Calmantes/Ansioliticos

Nenhuma vez

Até 1 unidade

2 a 4 unidades

5 a 7 unidades

8 a 10 unidades
Mais que 10 unidades

2.86%

14.29%

82.86%

<0,001

Heroina

Nenhuma vez

Até 1 unidade

2 a 4 unidades

5 a 7 unidades

8 a 10 unidades
Mais que 10 unidades

2.86%

2.86%

94.29%

<0,001

Anfetaminas

Nenhuma vez

Até 1 unidade

2 a 4 unidades

5 a 7 unidades

8 a 10 unidades
Mais que 10 unidades

5.71%

0%

94.29%

<0,001

Drogas Sintéticas

Nenhuma vez

Até 1 unidade

2 a 4 unidades

5 a 7 unidades

8 a 10 unidades
Mais que 10 unidades

2.86%

5.71%

91.43%

<0,001

Fonte: Pesquisa, 2017



Os usudrios de Tabaco e derivados mantiveram igual padrao 62,86%, melhora 20% e
piora 17,14%. Aqueles que utilizaram Maconha/Haxixe/Skank mantiveram igual padrao
62,86%, melhora 22,86% e piora 14,29%. Os que usaram Solventes ou Inalantes mantiveram
igual padrao em 82,86% dos casos, melhora 14,29% e piora 2,86%. Aqueles que consumiram
Cocaina mantiveram igual padrdo em 77,24% dos entrevistados, melhora em 20% e piora em
2,86%. Aqueles que utilizaram Merla 97,14% mantiveram igual padrdo, piora 2,86% e
melhora 0% (Tabela 9a).

Na Tabela 9b quanto a quantidade de 4lcool e outras drogas utilizadas nos ultimos 30
dias, por vez utilizada, aqueles que utilizaram Crack mantiveram igual padrdo 71,43%,
melhora 28,75% e piora 0%. Aqueles que utilizaram Alucindgenos mantiveram igual padrao

91,43%, melhora 5,71% e piora 2,86%.

Aqueles que utilizaram Calmantes/Ansioliticos mantiveram igual padrdo 82,86%,
melhora 14,29% e piora 2,86%. Aqueles que utilizaram Heroina mantiveram igual padrao
94,29%, melhora 2,86% e piora 2,86%. Aqueles que utilizaram Anfetaminas mantiveram
igual padrao 94,29%, melhora 0% e piora 5,71%. Aqueles que utilizaram Drogas Sintéticas

mantiveram igual padrao 91,43%, melhora 5,71% e piora 2,86%.

4.7. Droga Principal de Uso

Quanto a distribui¢do dos usudrios segundo a substancia de uso (tabela 10), a principal
droga - problema foi o alcool que representou 45,71% dos casos, seguido por Crack 25,71%,

maconha 8,57%, cocaina aspirada 8,57%, Tabaco e Derivados 8,57% e Merla 2,86%.

Para a segunda droga problema, o alcool representou 22,86% dos casos, seguido pela
maconha em 14,29%, o Tabaco e Derivados em 11,43%, o Crack 5,71%, os Solventes 2,86%,
a Cocaina 2,86%, a Merla em 2,86% e 40% ndo tem problema com outra droga. O que muda
em relagdo a segunda entrevista, o Alcool ainda é o principal tendo uma variagdo em 37,14%
o Tabaco com segundo 17,14%, Maconha/Haxixe/Skank e Cocaina com igual valores 11,43%

e o Crack com 8,57%.



Tabela 10 - Drogas de Dependéncia

Variaveis Frequéncia Porcentagem
Antes Depois Antes Depois
Principal
Alcool 16 13 45,71% 37,14%
Tabaco e Derivados 3 6 8,57% 17,14%
Maconha/Haxixe/Skank 3 4 8,57% 11,43%
Solventes ou Inalantes 0 0 - -
Cocaina 3 4 8,57% 11,43%
Merla 1 0 2,86% -
Crack 9 3 25,71% 8,57%
Alucinogenos 0 0 - -
Calmantes/Ansioliticos 0 0 - -
Heroina 0 0 - -
Anfetaminas 0 1 - 2,86%
Drogas Sintéticas 0 0 - -
Variaveis Frequéncia Porcentagem
Antes Depois Antes Depois
Secundaria
Alcool 8 7 22,86% 20,00%
Tabaco e Derivados 4 2 11,43% 5,71%
Maconha/Haxixe/Skank 5 5 14,29% 14,29%
Solventes ou Inalantes 1 0 2,86% -
Cocaina 1 0 2,86% -
Merla 1 0 2,86% -
Crack 2 2 5,71% 5,71%
Alucinogenos 0 0 - -
Calmantes/Ansioliticos 0 0 - -
Heroina 0 0 - -
Anfetaminas 0 0 - -
Drogas Sintéticas 0 0 - -

Nao tem problema com outra
droga

[a—
AN
—
-

40,00% 48,57%

Fonte: Pesquisa, 2017.
4.8. Problemas associados ao uso de Alcool e outras Drogas

Na tabela 11a foram listados diversos problemas enfrentados pelos pacientes no dia a
dia nas convivéncias entre amigos e familiares. Quando questionados sobre o numero de
vezes que foram incapazes de realizar tarefas ou estudar para algum teste, 16 deles
responderam em nenhuma vez, 6 uma a trés vezes e 13 mais de trés vezes. Na segunda
entrevista, 65,71% mantiveram igual afirmacdo, 31,43% obtiveram melhora em seu

comportamento e 2,86% pioraram seu comportamento.



Quando questionados sobre o nimero de vezes que brigou, agiu mal ou fez coisas
erradas, 16 deles responderam nenhuma vez, 13 mais de trés vezes e 6 uma a trés vezes. Na
segunda entrevista 54,29% mantiveram igual afirmacdo, 40% obtiveram melhora em seu

comportamento e 5,71% pioraram seu comportamento.

Em relacdo ao numero de vezes que perdeu bens gastando com drogas, 19
responderam ter ocorrido mais de trés vezes, 8 deles responderam em nenhuma vez e 8 uma a
trés vezes. Na segunda entrevista 28,57% mantiveram igual afirmacgdo, 65,71% obtiveram
melhora em seu comportamento e 5,71% pioraram seu comportamento, 0 que gerou uma

melhora estatisticamente significativa (p-valor < 0,05).

Sobre o numero de vezes que foi a algum compromisso sob efeito de drogas, 15
deles responderam que em mais de trés vezes, 12 deles responderam em nenhuma vez e 8§ uma
a trés vezes. Na segunda entrevista, 48,57% obtiveram melhora em seu comportamento,

45,71% mantiveram igual afirmagdo e 5,71% pioraram seu comportamento.

Quando questionados sobre o numero de vezes que causou vergonha ou
constrangimento a alguém, 15 deles responderam em nenhuma vez, 15 mais de trés vezes e
5 uma a trés vezes. Na segunda entrevista 45,71% mantiveram igual afirmacdo, 42,86%

obtiveram melhora em seu comportamento e 11,43% pioraram seu comportamento.

Relativamente ao nimero de vezes que ndo cumpriu com suas responsabilidades, 23
pacientes responderam que em mais de trés vezes, 7 deles responderam em nenhuma vez e 5
uma a trés vezes. Na segunda entrevista 65,71% obtiveram melhora em seu comportamento,

34,29% mantiveram igual afirma¢do e 0% pioraram seu comportamento.

Sobre o nimero de vezes que algum familiar ou amigo te evitou, 20 dos pacientes
responderam que em mais de trés vezes, 12 deles responderam em nenhuma vez, ¢ 3 uma a
trés vezes. Na segunda entrevista 42,86% mantiveram igual afirmacdo, 51,43% obtiveram

melhora em seu comportamento e 5,71% pioraram seu comportamento.



Tabela 11a- Problemas Resultantes do Uso de drogas

Variaveis Categorias Frequéncia  Pior  Melhor Igual p-valor

Antes Depois

. Nenhuma 16 21
Incapaz de realizar

tarefas ou estudar ~ Omaatrésvezes 6 9 5e00 314300 6571% 0,089

para prova Mais de trés 13 5

VEZESs

Nenhuma 16 21

Brigou, agiu malou Uma a trés vezes 6 3 57100 40.00% 5429% 0.735
fez coisas erradas Mais de trés ' ' . ’

13 1
vezes
Nenhuma 8 13
Perdeu bens gastando Uma atrés vezes 8 16 571% 65.71% 28.57% 0,016
com drogas Mais de trés 19 1
vezes
Nenhuma 12 20

Foi a algum

compromisso sop ~ Umaatresvezes 8 12 55100 48570, 4571% 0,735

efeito de drogas Mais de trés 15 3

VEZES

Nenhuma 15 20
Causou vergonha ou

constrangimentoa  Umaatresvezes 513y 4300 45 860, 45.71% 0,735

alguém Mais de trés 15 )

VEZES

Nenhuma 7 20

Nao cumpriu com suas Umg a tresA vezes 5 13 0% 65.71% 34.29% 0,089
responsabilidades  Mais de trés

23 2
vezes
Nenhuma 12 21
Algu.m famlll.ar ou Uma atrés vezes 3 12 5.71% 51.43% 42.86% 0,499
amigo te evitou Mais de trés 20 )
vezes

Fonte: Pesquisa, 2017.

Na tabela 11b foram listados diversos problemas enfrentados pelos pacientes no dia a
dia nas convivéncias entre amigos e familiares. Quando questionados sobre o numero de
vezes que sentiu que precisava de mais drogas para sentir o mesmo efeito, 21 dos
pacientes responderam que em mais de trés vezes, 8 deles responderam em nenhuma vez e 6
uma a trés vezes. Na segunda entrevista 31,43% mantiveram igual afirmagdo, 60% obtiveram
melhora em seu comportamento e 8,57% pioraram seu comportamento o que representou uma

melhora significativa (p-valor < 0,05).

Em relagdo ao numero de vezes que tentou controlar usando somente em alguns

momentos e em poucos lugares, 21 destes responderam que em mais de trés vezes e 10 uma



a trés vezes e 1 deles responderam em nenhuma vez. Na segunda entrevista 71,43% obtiveram
melhora em seu comportamento 25,71% mantiveram igual afirmagdo e 2,86% pioraram seu

comportamento o que representa uma melhora estatisticamente significativa (p-valor < 0,05).

Quando questionados sobre o nimero de vezes que teve sintomas de abstinéncia por
ter parado de usar droga, 20 deles responderam que em mais de trés vezes, 5 deles
responderam em nenhuma vez e 10 uma a trés vezes. Na segunda entrevista 42,86%
mantiveram igual afirmagdo, 51,43% obtiveram melhora em seu comportamento e 5,71%

pioraram seu comportamento.

Sobre o numero de vezes que notou mudanca de personalidade, 21 deles
responderam em mais de trés vezes, 9 deles responderam em nenhuma vez e 5 uma a trés
vezes. Na segunda entrevista, 48,57% obtiveram melhora em seu comportamento, 45,71%

mantiveram igual afirmacgao e 5,71% pioraram seu comportamento.

Quando questionados sobre o numero de vezes que percebeu que tinha problemas
na realizacio de tarefas em geral, 12 deles responderam em nenhuma vez, 17 mais de trés
vezes € 5 uma a trés vezes. Na segunda entrevista 51,43% mantiveram igual afirmagdo, 40%

obtiveram melhora em seu comportamento e 8,57% pioraram seu comportamento.

Questionados em relacdo ao nimero de vezes que perdeu um dia (ou meio) da
escola ou trabalho, 18 deles responderam em mais de trés vezes, 12 uma a trés vezes e 2
deles responderam em nenhuma vez. Na segunda entrevista 48,57% obtiveram melhora em
seu comportamento, 40% mantiveram igual afirmagdo e 11,43% pioraram seu

comportamento.

Em relagdo ao nimero de vezes que tentou parar de usar, 21 deles responderam que
em mais de trés vezes, 12 uma a trés vezes e 2 deles responderam em nenhuma vez. Na
segunda entrevista 40% mantiveram igual afirmacdo, 54,29% obtiveram melhora em seu

comportamento e 5,71% pioraram seu comportamento.



Tabela 11b- Problemas Resultantes do Uso de drogas

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
Sentiu que precisava de Nenhuma 8 21
mais drogas para sentir o Uma a trés vezes 6 10 857%  60% 31.43% 0,040
mesmo efeito Mais de trés vezes 21 4
Tentou controlar o uso, Nenhuma 1 22
usando somente em alguns ., 4 185 vezes 10 2.86% 71.43% 25.71% 0,005
momentos e em poucos . A ’
lugares Mais de trés vezes 24
Teve sintomas de Nenhuma 5 17
abstinéncia por ter parado Uma a trés vezes 10 10 5.71% 51.43% 42.86% 0,499
de usar droga Mais de trés vezes 20 8
Nenhuma 9 17
Notoumudangade (7, (a0 voges 5 11 5.71% 48.57% 45.71% 0,735
personalidade )
Mais de trés vezes 21 7
Percebeu que tinha Nenhuma 12 18
problemas na realizacdo Uma a trés vezes 6 12 857% 40% 51.43% 1
de tarefas em geral Mais de trés vezes 17 5
) ) Nenhuma 12 18
Perdeu um dia (ou meio) o o veses 5 11 11.43% 48.57% 40% 0,310
da escola ou trabalho )
Mais de trés vezes 18 6
Nenhuma 2 14
Tentou parar de usar ~ Uma a trés vezes 12 11 5.71% 54.29% 40% 0,310
Mais de trés vezes 21 10

Fonte: Pesquisa, 2017.

Na tabela 11c foram listados diversos problemas enfrentados pelos pacientes no dia a

dia nas convivéncias entre amigos e familiares. Quando questionados sobre o numero de

vezes que de repente estava num lugar que ndo se lembrava de ter entrado, 16 deles

responderam em mais de trés vezes 14 deles responderam em nenhuma vez e 5 uma a trés

vezes. Na segunda entrevista 42,86% mantiveram igual afirmacgdo, 45,71% obtiveram

melhora em seu comportamento e 11,43% pioraram seu comportamento.

Quando questionados sobre o numero de vezes que perdeu a consciéncia ou

desmaiou apos uso de alcool e outras drogas, 22 deles responderam em nenhuma vez, 8

deles mais de trés vezes e 5 uma a trés vezes. Na segunda entrevista 48,57% mantiveram igual



afirmacdo, 31,43% obtiveram melhora em seu comportamento e 20% pioraram seu

comportamento.

Questionados em relagdo ao nimero de vezes que brigou ou discutiu com amigos ou
alguém da familia, 13 deles responderam que mais de trés vezes, 13 deles responderam em
nenhuma vez e 9 uma a trés vezes, na segunda entrevista 45,71% mantiveram igual afirmagao,

45,71% obtiveram melhora em seu comportamento e 8,57% pioraram seu comportamento.

Relativamente ao numero de vezes que continuou usando alcool e outras drogas
quando havia prometido a si mesmo que nio faria mais o uso, 28 deles responderam mais
de trés vezes, 5 deles uma a trés vezes e 2 deles responderam em nenhuma vez. Na segunda
entrevista, 74,29% obtiveram melhora em seu comportamento, 25,71% mantiveram igual
afirmacao e 0% pioraram seu comportamento o que representa uma melhora estatisticamente

significativa (p-valor < 0,05).

Quando questionados sobre o nimero de vezes que sentiu que estava ficando louco,
17 deles responderam que em mais de trés vezes, 15 deles responderam em nenhuma vez, e 3
uma a trés vezes. Na segunda entrevista 48,57% mantiveram igual afirmagdo, 37,14%

obtiveram melhora em seu comportamento e 14,28% pioraram seu comportamento.

Em relacdo ao numero de vezes que nao foi capaz de se divertir como antes, 21
deles responderam em nenhuma vez, 11 uma a trés vezes e 3 mais de trés vezes. Na segunda
entrevista 51,43% mantiveram igual afirmagdo, 45,71% obtiveram melhora em seu

comportamento e 2,86% pioraram seu comportamento.

Quando questionados sobre o nimero de vezes que algum amigo, familiar ou
vizinho disse para vocé diminuir ou parar de usar, 32 deles responderam que em mais de
trés vezes, 1 de uma a trés vezes e 2 deles responderam em nenhuma vez. Na segunda
entrevista 85,71% obtiveram melhora em seu comportamento, 11,43% mantiveram igual
afirmacao e 2,86% pioraram seu comportamento o que representa uma melhora significativa

(p-valor < 0,05).



Tabela 11c- Problemas Resultantes do Uso de drogas

Variaveis Categorias Frequéncia Pior  Melhor Igual p-valor
Antes Depois
De repente estava num Nenhuma 14 20
lugar que nao se lembrava Uma a trés vezes 5 11 11.43% 45.71% 42.86% 0,499
de ter entrado Mais de trés vezes 16 4
. Nenhuma 22 22
Perdeu a consciéncia ou 1y . o 4rac veres 5 11 20%  31.43% 4857% 1
desmaiou )
Mais de trés vezes 8 2
Brigou ou discutiu com Nenhuma 13 21
amigos ou alguém da Uma a trés vezes 9 11 857% 45.71% 45.71% 0,735
familia Mais de trés vezes 13 3
Continuou usando quando Nenhuma 2 21
havia prometido asi  — jmg 5 rés vezes 5 8 0%  74.29% 25.71% 0,006
mesmo que nao faria mais ) ’
0 Uso Mais de trés vezes 28 6
) Nenhuma 15 20
Sentiu q“‘;(fstci‘)va ficando 17,1 a trés vezes 3 10 1429% 37.14% 4857% 1
Mais de trés vezes 17 5
3 . ) . Nenhuma 21 20
Nao foi capaz de se divertir ;. acveres 11 9 286% 4571% 5143% 1
como antes
Mais de trés vezes 3 6
Algum amigo, familiar ou Nenhuma 2 23
vizinho disse para vocé = Uma a trés vezes 1 9 2.86% 85.71% 11.43% <0,001
diminuir ou parar de usar \[ais de trés vezes 32 3

Fonte: Pesquisa, 2017.

4.9. Procura por Tratamento

Alguns individuos haviam procurado tratamentos anteriores em institui¢des de
tratamento ndo hospitalares. Do total dos entrevistados, 17 deles procuraram Instituicdes de
Internagdo e 15 deles haviam procurado o CAPS pela primeira vez. Nos ultimos 12 meses da
pesquisa, 12 deles procuraram Instituicdes de Internacdo de 1 a 3 vezes, 6 de 1 a 3 vezes
Grupos da Igreja, do Bairro ou AA e NA e 4 deles procuraram Unidades Basicas de Satude de

1 a 3 vezes.



Tabela 12 - Tratamentos Procurados

Variaveis Categorias Frequéncia
Instituicao de Internacao 17
Onde procurou tratamento antes do Unidade Basica de Saude 4
CAPS Grupos de Igreja, do bairro ou AA e NA 10
O CAPS ¢ a primeira vez 15

Quantas vezes usaram os servicos para se tratar
Ultimos 12 meses

—_
[\

1 a3 vezes
Instituicao de Internacao 4 a 6 vezes

Mais de 6 vezes

1 a3 vezes
Unidade Basica de Saude 4 a 6 vezes

Mais de 6 vezes

1
Grupos da Igreja, do Bairro ou AA a3 vezes
e NA 4 a 6 vezes

Mais de 6 vezes

W — QN[O O (W —

Fonte: Pesquisa, 2017.

4.10. Violéncia

Na tabela 13a sdo apresentados os dados relacionados ao envolvimento dos pacientes
com a criminalidade e com a violéncia. Entre eles, 16% cometeram algum tipo de infragdo
penal, entre as quais se destacam com 16% agressao fisica, 14% acidente grave de transito,
seguido de furtos ou roubo por 9%. Em alguns houve como consequéncia a privacdo de
liberdade.

Quando questionados se sob o efeito de drogas vocé ja ameacgou ferir ou machucar
alguém? 16 responderam nunca terem tal comportamento, em segunda entrevista, 54,29%

mantiveram comportamento, 42,86% melhoraram e 2,86% pioraram resposta.

Questionados se sob o efeito de drogas vocé ja se envolveu em algum acidente de
carro ou moto? 22 responderam nunca terem tal comportamento, em segunda entrevista,

71,43% mantiveram comportamento, 28,57% melhoraram e nenhum piorou sua resposta.

Indagados se sob o efeito de drogas vocé ja se feriu ou feriu alguém
acidentalmente 18 responderam nunca terem tal comportamento, em segunda entrevista,
57,14% dos entrevistados mantiveram comportamento, 40% melhoraram e 2,86% pioraram a

resposta.



Tabela 13a- Violéncia

Variaveis Categorias Frequéncia Porcentagem
Nunca 37 84%
Furto ou roubo Ao menos uma vez na vida 4 9%
Ultimos 12 meses 7%
Nunca 33 75%
Agressio fisica Ao menos uma vez na vida 7 16%
Ultimos 12 meses 9%
Nunca 34 77%
Porte de drogas Ao menos uma vez na vida 11%
Ultimos 12 meses 5 11%
Nunca 42 95%
Trafico de drogas Ao menos uma vez na vida 2 5%
Ultimos 12 meses 2%
Nunca 43 98%
Homicidio Ao menos uma vez na vida 2%
Ultimos 12 meses 0 0%
Nunca 37 84%
Acidente grave de trénsito Ao menos uma vez na vida 6 14%
Ultimos 12 meses 1 2%
Nunca 41 93%
Porte ilegal de arma de fogo Ao menos uma vez na vida 7%
Ultimos 12 meses 0%
Nunca 36 82%
Outros Ao menos uma vez na vida 7 16%
Ultimos 12 meses 1 2%

Fonte: Pesquisa, 2017.

Quando questionados se devido ao consumo de drogas vocé ja teve uma discussiao

ou briga com amigos ou familiares? 15 responderam ao menos uma vez na vida ter tido tal

comportamento, em segunda entrevista, 45,71% melhoraram, 37,14% mantiveram o

comportamento e 17,14% pioraram (Tabela 13b).



Tabela 13b- Violéncia

Varidveis Categorias Frequéncia  Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
Sob o efeito de drogas ve A Nunca }g 311
ja ameacou ferir ou AO THenos uma vez 2.86% 42.86% 54.29% 0,735
machucar alguém? © MENOS uma vez
nos ultimos 3 meses 6 3
Sob o efeito de drogas vc Nunca 22 32
ja se envolveu em algum Ao menos uma vez 11 2 0% 2857% 7143% 0,016
acidente de carro ou A0 menos uma vez
moto? nos ultimos 3 meses 1 1
Sob o efeito de drogas vc Nunca 18 31
j4 se feriu ou feriu Ao menos uma vez 12 4 286%  40% 57.14% 0,499
alguém acidentalmente /0 ME€NOs uma vez
nos ultimos 3 meses 5 0
Devido ao consumo de Nunca 8 23
drogas vc ja teve uma Ao menos uma vez 15 3 17.14% 4571% 37.14% 0,175
discussao ou briga com Ao menos uma vez
amigos ou familiares? nos ultimos 3 meses 12 9

Fonte: Pesquisa, 2017.

4.11. Qualidade de Vida e Redes Sociais

A Tabela 14 estd relacionada a Qualidade de Vida e Redes Sociais. Quanto a
qualidade de vida, 22 deles responderam estarem insatisfeitos com sua saude nos ultimos 30
dias. Na segunda entrevista, 80% demonstraram igual satisfacdo, 14,29% melhoraram sua

satisfacdo e 5,71% pioraram.

Quanto a qualidade de vida, 21 deles responderam estarem insatisfeitos com sua
disposicdo para atividades didrias. Na segunda entrevista 71,43% demonstraram igual

satisfacao, 20% melhoraram sua satisfacdo e 8,57% pioraram.

Em relagdo a satisfacdo com seus amigos, 21 deles responderam estarem satisfeitos.
Na segunda entrevista 57,14% demonstraram igual satisfacdo, 22,86% melhoraram satisfacao

e 20% pioraram sua resposta.

Quando questionados sobre o apoio emocional recebido por familiares e amigos, 15
deles responderam estarem insatisfeitos. Em segunda entrevista 48,57% demonstraram igual
satisfacdo, 34,29% pioraram sua resposta e 17,14% melhoraram sua satisfacdo em relacdo ao

apoio recebido.



Tabela 14 - Qualidade de Vida e Redes Sociais

Varidveis Categoria Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Satisfaciao 30 dias Antes Depois
Insatisfeito 22 19
Com sua Saude Satisfeito 12 15 5.71% 14.29% 80% 0,0005
Muito satisfeito 1 1
Di . Insatisfeito 21 16
. SposIcao para Satisfeito 13 17 857% 20% 71.43% 0,0166
atividades diarias ] o
Muito satisfeito 1 2
Insatisfeito 9 7
Com seu .(sua) Satlsfélto ‘ 12 17 20%  31.43% 48.57% 1
companheiro (a) Muito satisfeito 3 2
nao tem 11 9
Insatisfeito 13 12
Com seus amigos Satisfeito 21 22 20% 22.86% 57.14% 0,49
Muito satisfeito 1 1
Aboio E ional Insatisfeito 15 15
poto Tmociona Satisfeito 12 18 34.29% 17.14% 48.57% 1
Familia e Amigos ] o
Muito satisfeito 8 2
. Insatisfeito 12 10
Possibilidades de ter . o0 17 24 25.71% 17.14% 57.14% 0.49
futuro feliz ) T
Muito satisfeito 6 1
S d it Insatisfeito 20 12
ua paz ¢e espirio, Satisfeito 12 20 8.57% 28.57% 62.86% 0,175
sua tranquilidade ) T
Muito satisfeito 3 3
Realizacio d Insatisfeito 24 11
sealizagao ae Satisfeito 9 23 571%  40%  54.29% 0,735
objetivos pessoais ) T
Muito satisfeito 2 1
Insatisfeito 22 13
Aparéncia Pessoal Satisfeito 11 21 14.29% 34.29% 51.43% 1
Muito satisfeito 2 1
S idad d Insatisfeito 16 14
uavi agefa‘;m modo  gatisfeito 16 20 17.14% 17.14% 65.71% 0,09
Muito satisfeito 3 1

Fonte: Pesquisa, 2017.

Quando questionados sobre as possibilidades de ter futuro feliz, 17 deles responderam

estarem satisfeitos nos ultimos 30 dias. Em segunda entrevista, 57,14% demonstraram igual

satisfacdo, 25,71% pioraram e 17,14% melhoraram satisfacao.

Questionados sobre sua paz de espirito, sua tranquilidade, 20 deles responderam

estarem insatisfeitos nos ultimos 30 dias. Na segunda entrevista, 62,86% demonstraram igual

satisfacdo, 28,57% melhoraram satisfagcdo e 8,57% pioraram.



Quando perguntados sobre realizagdo de objetivos pessoais, 24 deles responderam
estarem insatisfeitos nos ltimos 30 dias. Na segunda entrevista, 54,29% demonstraram igual

satisfacao, 40% melhoraram satisfagdo e 5,71% pioraram.

Quando questionados sobre sua aparéncia pessoal, 22 deles responderam estarem
insatisfeitos nos ultimos 30 dias. Na segunda entrevista, 51,43% demonstraram igual

satisfacdo, 34,29% melhoraram satisfacdo e 14,29% pioraram.

Indagados sobre sua vida de um modo geral, 16 deles responderam estarem
insatisfeitos nos ultimos 30 dias. Na segunda entrevista 65,71% demonstraram igual

satisfacdo, 17,14% melhoraram satisfacdo e 17,14% pioraram.

4.12. Saude Fisica

Indagados sobre sua saude fisica, os participantes da entrevista, classificaram sua
saude nos ultimos 30 dias da seguinte forma. Do total, 12 responderam ser razoavel e 23 deles
responderam ter tido problemas clinicos e psiquiatricos nos ultimos 30 dias. Na entrevista
posterior, 20 deles responderam ter boa saude e 17 mantiveram resposta sobre os problemas

clinicos e psiquiatricos (Tabela 15).

Em relacdo a essa satde refletir em suas atividades fisicas e didrias, 16 deles
responderam que sua saude ndo limitava realizar quaisquer atividades vigorosas, 51,43%

deles mantiveram reposta em segunda entrevista, 48,57% melhoraram e 0% piorou.

Em relagdo a essa saude refletir em suas atividades fisicas e diarias, 26 deles
responderam que sua saude ndo limitava realizar quaisquer atividades moderadas, 80% deles

mantiveram reposta em segunda entrevista, 20% melhoraram e 0% piorou.

Em relacdo a essa saude refletir em suas atividades fisicas e diarias, 26 deles
responderam que sua satide ndo limitava realizar atividades como levantar e carregar compras.
Do total de entrevistados, 74,29% deles manteve reposta em segunda entrevista, 22,86%

melhoraram e 2.86% pioraram.



Tabela 15 - Saude Fisica

Variaveis Categorias Frequéncia
Antes  Depois
Excelente 1 1
Classificacio Muito Boa 1 2
de sua saude Boa 11 20
l'lltiII.IOS 30 Razoavel 12 9
dias Ruim 9 ;
Nao Sei 2 0
. Nao 4 6
safl')(lllg lzlii(lirfos ) Sim, .clil?icel.s 2 1
30 dias Sim, psiquiatricas 6 11
Sim, clinicas e psiquiatricas 23 17
Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes  Depois
. Limita muito 12 1
";?;‘,‘;‘33:; Limita um pouco 7 6 0% 4857% 5143% 1
Nao me limita 16 28
Atividades Limita muito 4 0
Moderadas Limita um pouco 5 5 0% 20% 80% 0,0005
Nao me limita 26 30
Levantar e Limita muito 5 0
carregar Limita um pouco 4 5 2.86% 22.86% 74.29% 0,006
compras Nao me limita 26 30
Subir varios Limita muito 1
lances de Limita um pouco 6 2.86% 31.43% 65.71% 0,089
escada Nao me limita 21 28
Subir um Limita muito 4 1
lance de Limita um pouco 2 5 2.86% 8.57% 88.57%  <0,001
escada Nao me limita 29 29
Curvar-se, Limita muito 1
agachar-se ou Limita um pouco 4 2.86% 28.57% 68.57% 0,040
ajoelhar-se Nio me limita 24 30
Andar longas Limita muito 6 0
distancias Limita um pouco 5 4 0% 25.71% 74.29% 0,006
(mais 1 km) Nao me limita 24 31
Andar curtas Limita muito 0
distancias Limita um pouco 1 0% 14.29% 85.71% 0,022
(menos 1 km) Nao me limita 29 34

Fonte: Pesquisa, 2017.



Em relacdo a essa satde refletir em suas atividades fisicas e diarias, 21 deles
responderam que sua satde ndo limitava subir varios lances de escada. Em 65,71% dos casos,
a reposta em segunda entrevista foi mantida igual, 31,43% melhoraram e 2,86% pioraram sua

resposta.

Indagados sobre sua saude refletir em suas atividades fisicas e diarias, 29 deles
responderam que sua saide nao limitava subir um lance de escada. Dos participantes, 88,57%
deles manteve reposta em segunda entrevista, 8,57% melhoraram e 2,86% pioraram, quando

comparado a primeira entrevista.

Em relacdo a essa satde refletir em suas atividades fisicas e diarias, 24 deles
responderam que sua saude ndo limitava realizar quaisquer atividades tais como, curvar-se,
agachar-se ou ajoelhar-se. Desse total, 68,57% deles manteve reposta em segunda entrevista,

28,57% melhoraram e 2,86% pioraram.

Quando perguntados sobre sua satde refletir em suas atividades fisicas e didrias, 24
deles responderam que sua saide ndo limitava realizar quaisquer atividades como andar
longas distancias (mais 1 km). O percentual de 74,29% dos participantes manteve sua reposta

em segunda entrevista, 25,71% melhoraram e 0% pioraram.

Em relacdo a essa satde refletir em suas atividades fisicas e diarias, 29 deles
responderam que sua saude ndo limitava realizar quaisquer atividades tais como, andar curtas
distancias (menos 1 km). Do total de entrevistados, 85,71% deles manteve reposta em

segunda entrevista, 14,29% melhoraram e 0% pioraram.

4.13. Comportamento Sexual

Na tabela 16, no que concerne ao comportamento sexual, evidenciou-se que 27 deles
ndo tiveram preocupacao com atividade ou orgao sexual, 85,71% mantiveram igual resposta e
14,29% melhoraram. 21 deles ndo utilizavam preservativo, enquanto que 11 deles utilizavam
algum método contraceptivo do tipo camisinha masculina. 32 dos entrevistados referiram
nunca ter forcado ou ter sido for¢ado a ter relacdes sexuais. 28 deles nunca usaram alcool ou
outras drogas para melhorar desempenho sexual.

Em relacdo a doengas pré-existentes, 29 nao tinham doenca alguma e 5 relataram ter
pressao alta.



Tabela 16 - Comportamento Sexual

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
Preocupagio com Nao teve 27 31
atividade ou 6rgao Algumas Vezes 2 2 0% 14.29% 85.71% 0,022
sexual Muitas Vezes 6 2
U . Sim 13 16
prgecn"t‘i‘g;‘clf;’:;v]‘;ss‘;‘,‘s Niio 21 18 571% 11.43% 82.86%  <0,001
As Vezes 1 1
Camisinha Masculina 11 14
Camisinha Feminina 0 0
Coito Interrompido 0 0
Pilula Anticoncepcional 1 3
Anticoncepcional
i Injetavel 1 0
Uso de me.todos Ta{)elinha 0 0
contraceptivos ou ..
preventivos Espermmlda 0 0
Diafragma 0 0
Pilula do dia Seguinte 0 0
Outros 1 0
Nunca tive relagdes
sexuais 0 0
Pularam a questao 21 18
Forgou ou foi forcado a . Nao . 32 0
ter relacoes sexuais . Slm,.forcel ! 0
Sim, fui forcado 2 0
Uso de alcool ou drogas Nunca 28 32
para melhorar o Algumas Vezes 4 3
desempenho sexual Muitas Vezes 3 0
Pressdo Alta 5 0
Diabetes 0 0
Doencgas pré-existentes Hepatite 0 0
HIV 1 0
Nenhuma 29 0
Fonte: Pesquisa, 2017.
4.14. Saude Mental

Na tabela 17a foram realizadas perguntas concernentes a saude mental. Os pacientes

foram perguntados sobre comportamentos frequentes nos ultimos 30 dias. Se estavam

nervosos, tensos ou preocupados. Dos entrevistados, 15 relataram estar o tempo todo, em

segunda entrevista 62,86% mantiveram igual resposta, 28,57% melhoraram e 8,57%

pioraram. Se estavam sem esperanca, 13 relataram estar o tempo todo. Em segunda entrevista

57,14% mantiveram igual resposta, 28,57% melhoraram 14,29% pioraram.



Se estavam inquietos ou agitados, 14 relataram estar o tempo todo, em segunda
entrevista 51,43% mantiveram igual resposta, 40% melhoraram e 8,57% pioraram. Se
estavam tao deprimidos que nada o animava, 12 relataram estar o tempo todo, em segunda
entrevista 51.43% mantiveram igual resposta, 31.43% melhoraram e 17.14% pioraram. Se
tudo era um esfor¢o, 13 relataram estar o tempo todo, em segunda entrevista 48,57%

mantiveram igual resposta, 31,43% melhoraram e 20% pioraram.

Se sentia sem valor, 11 relataram estar o tempo todo, em segunda entrevista 48,57%
mantiveram igual resposta, 34,29% melhoraram e 17.14% pioraram. Sentiu-se com medo,
com a sensagao de que de que algo ruim fosse acontecer, 14 relataram estar o tempo todo, em
segunda entrevista 48,57% mantiveram igual resposta, 37,14% melhoraram e 14,29%

pioraram.

Se sentiu alegre, 10 relataram que nunca, em segunda entrevista 31.43% mantiveram
igual resposta, 48,57% pioraram e 20% melhoraram o que representa uma mudanga

estatisticamente significativa no comportamento (p-valor < 0,05).

Sentiu-se capaz de alcancar seus objetivos, 10 relataram nunca, em segunda entrevista
37,14% melhoraram, 34,29% pioraram e 28,57% mantiveram igual resposta. Sentiu-se capaz
de se relacionar com a maioria das pessoas, 15 relataram que o tempo todo, em segunda

entrevista 42,86% manteve igual resposta, 31,43% melhoraram e 25,71% pioraram.

Na tabela 17b, ainda no quesito saude mental, os pacientes responderam se sentiam
tais sintomas nos ultimos 30 dias. Em relagdo aos sintomas de dores de cabeca frequentes, 20
deles responderam nao ter, na segunda entrevista 85,71% responderam igual resposta, 8,57%
melhoraram e 5,71% responderam pior. Questionados sobre ter tido falta de apetite nos
ultimos 30 dias, 18 deles responderam sim, na segunda entrevista 57,14% responderam igual

resposta, 25,71% melhoraram e 17,14% responderam pior.

Em relagdo ao padrao de sono, 26 deles responderam ter dormido mal nos tltimos 30
dias. Na segunda entrevista 60% responderam igual resposta, 40% melhoraram e 0%

pioraram.

Em relacdo assustar-se com facilidade, 18 deles responderam sim. Na segunda
entrevista 65,71% responderam igual resposta, 28,57% melhoraram e 5,71% responderam

pior.



Tabela 17a - Saude Mental

Variaveis Categorias Frequéncia Pior  Melhor Igual p-valor
Antes Depois
O tempo todo 15 11
Nervoso, tenso ou A major parte do tempo 7 T 857% 2857% 62.86% 0,1754
preocupado Um pouco 14 16 ’
Nunca 0 1
O tempo todo 13 7
Sem esperanca mal‘;ﬂia;t:u‘i‘; tempo ‘7‘ 153 1429% 28.57% 57.14%  0,4995
Nunca 11 10
O tempo todo 14 9
Inquieto ou A maior parte do tempo 11 7 R 579 40% 51.43% 1
agitado Um pouco 8 17 o ’ T
Nunca 2 2
O tempo todo 12 7
Tao deprimido que A maior parte do tempo 5 5 0 o o
nada o animava Um pouco 10 16 17.14% 31.43% 51.43% 1
Nunca 8 7
O tempo todo 13 7
Que tudo era um A maior parte do tempo 5 4 20% 31.43%  48.57% 1
esforco Um pouco 7 17 ° A
Nunca 10 7
O tempo todo 11 6
Semvalor A malorpatedotempo 630400 340000 48579,
Um pouco 9 17
Nunca 9 7
Sentiu medo, com a O tempo todo 14 5
sensacdo de que A maior parte do tempo 7 5 o o o
algo ruim fosse Um pouco 8 20 14.29%  37.14%  48.57% !
acontecer Nunca 6 5
O tempo todo 5 6
Sentiu alegre mal%ria;tj ‘i‘(’) tempo S 241 48.57%  20%  31.43%  0,0409
u
Nunca 10 3
O tempo todo 8 5
Capaz de .alc.ang:ar A maior parte do tempo 8 8 3429% 37.14% 28.57% 00166
seus objetivos Um pouco 9 17
Nunca 10 5
Sentiu capaz de se O tempo todo 15 7
relacionar coma A maior parte do tempo 3 O 2571% 31.43% 42.86% 04995
maioria das Um pouco 6 15
pessoas Nunca 11 4

Fonte: Pesquisa, 2017.



Em relagdo a apresentar tremores nas maos, 22 deles responderam sim, na segunda

entrevista 60% responderam igual resposta, 31,43% melhoraram e 8,57% responderam pior.

Em relagdo aos sintomas de ma digestdo, 19 deles responderam ndo, na segunda
entrevista 68,57% responderam igual resposta, 17,14% melhoraram e 14,29% responderam

pior.

Em relacdo a dificuldade de pensar com clareza, 21 deles responderam sim, na
segunda entrevista 48,57% responderam igual resposta, 34,29% melhoraram e 17,14%

responderam pior.

Se sentem-se triste ultimamente, 30 deles responderam sim, na segunda entrevista,

51,43% melhoraram, 45,71% responderam igual resposta e 2,86% responderam pior.

Se tem chorado com facilidade, 23 deles responderam sim. Na segunda entrevista

57,14% responderam igual resposta, 37,14% melhoraram e 5,71% responderam pior.

Em relacdo encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades diarias,
21 deles responderam sim, na segunda entrevista 51,43% responderam igual resposta, 37,14%

melhoraram e 11,43% responderam pior.

Se tiveram dificuldades de tomar decisdes, 23 deles responderam sim, na segunda

entrevista 48,57% responderam igual resposta, 40% melhoraram e 11,43% responderam pior.

Em relagdo a dificuldade no servigo, 19 deles responderam ndo, na segunda entrevista

54,29% responderam igual resposta, 28,57% melhoraram e 17,14% responderam pior.

Na tabela 17c¢ sdo apresentados dados sobre a satide mental dos pacientes. Quando
questionados sobre ser incapaz de desempenhar um papel util em sua vida, 22 deles
responderam ndo, na segunda entrevista 57,14% responderam igual resposta, 25,71%

melhoraram e 17,14% responderam pior.

Em relacdo a ter perdido o interesse pelas coisas, 22 deles responderam sim, na
segunda entrevista 45,71% responderam igual resposta, 40% melhoraram e 14,29%

responderam pior.

Quando questionados sobre ter tido ideias de acabar com sua vida, 18 deles
responderam ndo, na segunda entrevista 65,71% responderam igual resposta, 22,86%

melhoraram e 11,43% responderam pior.



Tabela 17b - Saude Mental

Variaveis Categorias Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
Tem (flr(:ﬁ;i::beca ;1;2 ;g ;‘ 5.71% 8.57% 85.71% 0,224
] Sim 18 15
Tem falta de apetite N3 17 20 17.14% 25.71% 57.14% 0,4995
ao
Dorme Mal ;1;2 296 g 0%  40%  60% 03105
Assusta-se com facilidade Iil;:) ig ;(5) 5.71% 28.57% 65.71% 0,0895
Tem tremores nas maos ;1;2 ﬁ ;‘ 8.57% 31.43% 60% 03105
Tem ma digestio ;1;2 ig ;(5) 14.29% 17.14% 68.57%  0,0409
D‘ﬁc“'da‘l‘l’a‘iz;e“sar com ;1;2 il‘ ;(5) 17.14% 34.29% 48.57% 1
o Sim 30 13
Tem se sentido triste Nio 5 - 2.86% 51.43% 45.71% 0,7358
. Sim 23 12
Tem chorado com facilidade Nio 12 7 5.71% 37.14% 57.14% 0,4995
Encontra dificuldades para Sim 21 12
realizar com satisfacio suas Nao 14 23 11.43% 37.14% 51.43% 1
atividades diarias
Tem d'ﬁcé’i‘ii%iide tomar Iilfn ?; 2 11.43% 40% 4857% 1
ao
Tem dificuldades no servico Iilfn }g g 17.14% 28.57% 54.29% 0,7358
ao

Fonte: Pesquisa, 2017.

Em relacdo a sentir-se cansado o tempo todo, 19 deles responderam sim, na segunda

entrevista 65,71% responderam igual resposta, 25,71% melhoraram e 8,57% responderam

pior.

Em relagdo a ter sensagdes desagradaveis no estomago, 20 deles responderam sim, na

segunda entrevista 68,57% responderam igual resposta, 22,86% melhoraram e 8,57%

responderam pior.

Quando questionados sobre cansar-se com facilidade, 18 deles responderam sim. Na

segunda entrevista 71,43% responderam igual resposta, 22,86% melhoraram e 5,71%

responderam pior.



Tabela 17¢ - Saude Mental

Variaveis Categorias  Frequéncia Pior Melhor Igual p-valor
Antes Depois
E incapaz de desempenhar um Sim 13 10 o o o
papel 1til em sua vida Nio 22 25 17.14% 25.71% 57.14% 0,495
Tem perdido Interesse pelas ;1;2 fg 2 1429% 40% 45.71% 0,7358
Tem tidoidelas de acabar com ;1;2 i; 2 11.43% 22.86% 65.71%  0,0895
Sim 19 13
Sente-se cansado o tempo todo Nio 16 ” 8.57% 25.71% 65.71% 0,0895
Tem sensagg::ﬁﬁzzﬁradavels no ;{m ?‘5) ;(5) 8.57% 22.86% 68.57% 0,0409
ao
Cansa-se com facilidade ;1;2 13 g 5.71% 22.86% 71.43% 0,0166
Que tem at'.g::rmng‘;e The quer ;1;2 ﬁ i; 0% 14.29% 85.71% 0,224
Vocé é alguém mais importante Sim 17 20
do que a maioria das pessoas 20% 11.43% 68.57% 0,0409
pensa Nio 18 15
Tem notado alguma interferéncia Sim 16 19
ou outro problema estranho com 20% 11.43% 68.57% 0,0409
seu pensamento Nao 19 26
Ouve vozes que niao sabe de onde Sim 15 13
vem ou que outras pessoas nao 14.29% 20% 65.71% 0,0895
ouvem Nao 20 22
Ve vultos ou coisas que as outras Sl~m 16 15 1429% 17.14% 68.57% 0,0409
pessoas nao sao capazes de ver Nao 19 20

Fonte: Pesquisa, 2017.

Em relacdo a ter alguém que lhe quer fazer mal, 22 deles responderam sim, na segunda

entrevista 85,71% responderam igual resposta, 14,29% melhoraram e 0% responderam pior.

Quando questionados sobre vocé ¢ alguém mais importante do que a maioria das
pessoas pensam, 20 deles responderam sim, na segunda entrevista 68,57% responderam igual

resposta, 20% responderam pior e 11,43% melhoraram.

Em relacdo a ter notado alguma interferéncia ou outro problema estranho com seu
pensamento, 19 deles responderam ndo, na segunda entrevista 68,57% responderam igual

resposta, 11,43% melhoraram e 20% responderam pior.

Quando indagados sobre ouvir vozes que ndo sabe de onde vém ou que outras pessoas
ndo ouvem, 20 deles responderam ndo, na segunda entrevista 65,71% responderam igual

resposta, 20% melhoraram e 14,29% pioraram sua resposta.



Sobre ver vultos ou coisas que as outras pessoas ndo sdo capazes de ver, 19 deles
responderam ndo, na segunda entrevista 68,57% responderam igual resposta, 17,14%

melhoraram e 14,29% responderam pior.

4.15. Satisfacdo com os Servicos e Recursos

Na Tabela 18a, os pacientes foram questionados sobre qual foi o nivel de dificuldade
encontrada para se deslocar para o CAPSad. Ao total, 43% dos pacientes responderam ser

facil. Na segunda entrevista 49% dos pacientes responderam fécil.

Tabela 18a - Satisfacio com servicos e Recursos

Variaveis Categorias Frequéncia Porcentagem

Antes  Depois Antes  Depois

Qual é o nivel de dificuldade para Dificil 13 15 37% 43%
vocé se deslocar ao CAPS?

Mais ou Menos 7 3 20% 9%

Facil 15 17 43% 49%

Fonte: Pesquisa, 2017.

Na Tabela 18b os pacientes foram questionados sobre o motivo pelo qual estavam
buscando o tratamento. 49% deles responderam ser pela falta de qualidade de vida, 43% deles
responderam a busca pelo tratamento foi motivada pelo interesse em abandonar os vicios.
Porque buscaram o tratamento naquele momento? 37% deles responderam ser por motivos
familiares. Quando questionados sobre as expectativas do tratamento, 63% responderam

serem as melhores e que nos proximos trés meses 46% esperavam arrumar um emprego.



Tabela 18b - Satisfacdo com servicos e Recursos

Variaveis Categorias Frequéncia Porcentagem
Autocontrole 4 11%
Falta de qualidade de vida 17 49%
Por que vocé veio buscar Medo .. 0 0%
tratamento no CAPS? Perdas Mate'r‘lals ! 3%
Perda Familiar 9 26%
Abandonar os vicios 15 43%
Ser liberto 1 3%
Motivo Familiar 13 37%
Perdas 6 17%
Falta de Compromisso 1 3%
Por que vocé decidiu vir agora? Ir}f.luénmg

Familiar/amigos 7 20%
Sem motivos especificos 9 26%
Nao soube explicar 5 14%
Medida Judicial 4 11%
Melhoras 22 63%
L. . Se libertar 2 6%
Quais sao ~suas expe.ctatlvas com Controlar 1 30,

relacao ao servico e ao
tratamento que ira receber? Parar i 1 31%
Mudangas de vida 13 37%
Nenhuma 2 6%
Convivéncia familiar 11 31%
Saude 11 31%
0) que voce gostaria que Qualidade de vida 10 29%
melhorasse na sua vida/saude Controla o uso 1 3%
apos 3 meses de tratamento? Parar 15 43%,
Arrumar emprego 16 46%
Tudo 5 14%

Fonte: Pesquisa, 2017.



5. DISCUSSAO

O presente estudo possibilitou identificar o perfil epidemioldgico, os principais
problemas de satde, as principais substancias psicoativas utilizadas, bem como padrdes
alimentares e de redes sociais entre os pacientes portadores de transtornos psicossociais

atendidos pelo CAPSad, na Cidade de Ceilandia- Brasilia- DF.

Da amostra inicial para a final foram perdidos 9 participantes, dos quais 6

participantes eram moradores de rua e ndo foi possivel sua localizacdo e 3 faleceram.

Em estudo realizado numa cidade do Piaui, concordando com a pesquisa realizada,
também foi observada maior prevaléncia dos atendimentos com pacientes do sexo masculino.
Provavelmente, essa observacgdo, ¢ devido a esse servico de satide atender principalmente os
transtornos relacionados ao alcoolismo e outras drogas, que sdo mais frequentes entre os

homens (Freitas; Silva; Aragjo, 2012).

Dos entrevistados, 3 a cada 4 se encontravam na faixa etdria entre 30 a 49 anos, o que
estd em concordancia com outros estudos realizados em todo territério nacional. Isto
demonstra que a maioria dos pacientes entrevistados estdo em faixa etaria de pessoas
economicamente ativas. Estudos anteriores identificam esta faixa etaria como fator de risco
para o desenvolvimento de comorbidades (Freitas; Silva; Aratjo, 2012; Quinderé; Tofoli,

2007).

Os pacientes, em sua grande maioria, estavam em situacao de desemprego e moravam
com os pais, situacao essa que ¢ apresentada como perfil dos entrevistados em diversos outros
estudos. Apesar dessa condi¢dao de desemprego e de moradia, 63% dos entrevistados possuem

1 ou mais filhos e, deste percentual, a metade possuia 3 ou mais filhos.

Foi detectada uma baixa escolaridade entre os usudrios de alcool e outras drogas
entrevistados. Isto pode estar relacionado ao desenvolvimento da dependéncia, uma vez que a
caréncia escolar ocasiona baixa qualificacdo, vulnerabilidade social, e pode levar o individuo

a criminalidade, a fim de custear as despesas do uso de alcool e outras drogas (Madalena,

2014).

E possivel relacionar o uso de substancias psicoativas ao nivel socioecondmico.

Pesquisas internacionais associam o baixo nivel econdmico e social, em consequéncia a



acumulacdo de muitos outros fatores negativos, com uma maior proximidade ao uso de alcool

e outras drogas (Rodrigues et al., 2013).

No item sobre como os usudrios buscavam ao servico de saude prestado pelos
CAPSad, novamente admitindo multiplas respostas, destacaram a demanda espontanea, em
sua grande maioria, € em um muito menor percentual a condugao pelo poder publico. Estes
dados sdo corroborados em pesquisas afins (Silva, Santo, Nogueira, Malfitano, 2015).

Na visdo de alguns usudrios de dlcool e outras drogas, mencionadas em pesquisas
qualitativas, ¢ evidenciado que o pensamento do individuo fica totalmente focado na droga e
no seu uso, de forma que o sono, a alimentagdo, a sobrevivéncia e a responsabilidade perdem
o significado, o que pode ser demonstrado pela alta perda de peso, acima de 3 quilos,
apresentada pelos pacientes e relatos de apenas uma refei¢do ao dia, conforme pode-se
observar na tabela 5 (Gabatz et al., 2013). Referente a alimentag¢do, uma das questdes mais
relevantes € sobre momentos em que os usuarios deixam de se alimentar para consumir alcool
ou outras drogas. Percebeu-se uma melhora estatisticamente significativa no comportamento
dos individuos em relacdo ao questionamento mencionado, pois apresentou um p-valor
inferior a 0,05.

No que ser refere ao padriao de funcionalidade, apresentado na Tabela 6, pouca
relevancia foi observada. Pois, conforme citado em estudo sistematico a respeito dos danos do
consumo das diferentes formas de drogas, dos 33 estudos revisados, 4 estudos
especificamente trazem os danos que sdo particulares, de acordo com cada padrdao de
consumo. Outras formas de danos se apresentam de forma distinta, de acordo com o quantitativo
de consumo utilizado, a velocidade de ingestdao do alcool e o consumo combinado de drogas; a
faixa etaria e o género; com o estado alimentar do individuo e nas a¢des das drogas em diferentes
regides do cérebro (Souza, Silva, Gallassi, 2014).

O consumo de alcool foi relatado por todos os pacientes entrevistados, muitas vezes
associados ao consumo de outras drogas, sendo as de maior prevaléncia o tabaco e a maconha.
Em estudos sobre o consumo de dlcool e outras drogas foram observadas iguais prevaléncias,
podendo-se considerar a hipotese de que as drogas licitas sao as mais utilizadas por fazerem
parte do convivio social € do ambito familiar e estarem ligadas a comemoragdes em geral e

serem, portanto, de facil acesso (Gusmao, et al., 2017).

Nas Tabelas 8a e 8b, no que tange a frequéncia de uso de drogas por cada usuario,
observa-se que o alcool foi utilizado por grande maioria deles nos ultimos 30 dias. Muitos dos

usudrios consumiram mais de uma substancia no periodo citado. Dados similares também



foram observados em um estudo semelhante realizado na cidade de Andpolis — Goids
(Gusmao et al., 2017).

O uso mualtiplo pode dificultar a identificacdo apropriada dos transtornos de uso de
substancias existentes, servindo como um fator de confusdo sobre a interferéncia de uma dada
substancia sobre a saude, além de dificultar a adesdo e o sucesso de uma possivel abordagem
(Gouzoulis-Mayfrank, Daumann, 2006).

Segundo a SENAD (2010), o alcool ¢ a droga licita mais consumida no pais,
provocando danos sociais e a saude. Estudos nacionais e internacionais tém demonstrado a
ocorréncia significativa de mortes e doencas associadas ao uso abusivo de alcool, sendo o
alcoolismo a terceira maior causa de mortalidade e morbidade no mundo, segundo a
Organizag¢ao Mundial da Saude (OMS).

A OMS estabelece que, para se evitar problemas com o alcool, o consumo aceitavel ¢
de até 15 doses/semana para os homens e 10 doses/semana para as mulheres, sendo que 1
dose equivale, aproximadamente, a 350 ml de cerveja ou 150 ml de vinho ou 40 ml de uma
bebida destilada, sendo que cada uma destas contém 10 a 15 g de etanol. Pode-se observar, na
primeira entrevista, que 25 usuarios consumiam, a cada vez ingerido, 10 ou mais unidades e,
na segunda entrevista, este numero reduziu para 17 usudrios. Porém, o teste do p-valor nao
apresentou um nivel de significancia que sugerisse mudang¢a no comportamento do consumo
de alcool entre os entrevistados.

Em relagdo as principais drogas com problemas de consumo, ou seja, as drogas que os
induziram a procurarem o tratamento, os pacientes poderiam responder a duas opgdes: a
principal droga de consumo e a secundaria. Entre todas as opgdes, o consumo do Alcool foi a
mais listada entre todas as principais drogas com problemas para os entrevistados. O crack foi
apresentado como a segunda droga como causa de problemas ou o que os levaram a busca
pelo tratamento.

O consumo abusivo de alcool pode levar a maior risco de traumas em geral. Em
pesquisa realizada no ano de 2012, o percentual dos jovens que faziam uso de bebida
alcoodlica foi superior ao da populacdo geral, correspondendo a 77,7%. Isto indica que os
jovens que consomem bebida alcoolica tém maior risco ao trauma quando comparados aos
jovens brasileiros no geral (Arnauts, Oliveira, 2012).

Estudos mostram que uma vez estabelecida a dependéncia, o usuario acaba
priorizando o uso da droga em detrimento de outras atividades e obrigag¢des (Kaplan, Sadock,
Grebb, 2007). Em muitos casos, os usudrios ndo possuem mais controle sobre o consumo

dessa substancia, que se torna a unidade funcional das suas vidas. Por meio do prazer de um



simples ato, o consumo das drogas torna-se essencial para o funcionamento fisico e psiquico
(Ribeiro, Andrade, 2007).

Os problemas em decorréncia do uso excessivo de alcool ou outras drogas sdo
inimeros. Na atual pesquisa, a mudanca no estado inicial dos individuos teve uma
significativa melhora. No que tange a capacidade em realizar tarefas bésicas e na realizagdo
de testes, a busca pelo tratamento pode haver resultado nessa mudanca expressiva da
capacidade de realizacdo de atividades por parte dos participantes da pesquisa.

O consumo abusivo de drogas pode gerar problemas laborais e, em muitas vezes, levar
a situagdes de desemprego. Sabe-se que o baixo nivel de lucidez, pelo efeito da droga no
sistema nervoso central, produz um quadro de desorganizacio e compromete o0
desenvolvimento de atividades pertinentes a funcdo no trabalho, como também gera
absenteismos e, por consequéncia, a perda do trabalho (Beck; David, 2007). Observou-se que
houve uma leve reducdo, entre a primeira e a segunda entrevista, no numero de pacientes que
declararam que o 4lcool era a principal droga-problema. Foi observada também uma
significativa redu¢do no numero de usuarios que declararam que o crack era sua principal
droga problema. Pode-se inferir que a procura por tratamento resultou em uma diminui¢ao do
numero de usudrios que declararam possuir problemas de consumo de alcool e de crack,
sendo estas as principais drogas problema.

Outras mudangas em seus comportamentos de risco foram observadas, tais como: o
fato de haver brigado ou agido mal com alguém, ir a compromissos sob efeito da droga,
causar vergonha ou constrangimento a alguém, ndo cumprir com suas responsabilidades,
varias destas decorrentes do uso constante da substancia, o que muitas vezes resultou na
repulsdo ou separagdo do convivio familiar. Observou-se uma consideravel diminui¢ao do
nimero de usuarios que relataram ter tido esses tipos de problemas no ultimo més antecedente
a segunda entrevista. Assim, observa-se que a busca por tratamento ou conscientizagdo do
dano causado pelas drogas, podem ter sido fatores que contribuiram para a mudanca no
comportamento social e familiar dos entrevistados.

Estudos desenvolvidos em instituigdes psiquiatricas na cidade de Jodo Pessoa-PB, em
2013, demonstraram a importancia do reconhecimento das vivéncias e das dificuldades
enfrentadas na superacdo da dependéncia, sendo que a destruicdo das familias foi expressa
como a mais significativa (Tenorio et al., 2013).

Dentre os muitos problemas causados pelo uso abusivo de alcool e outras drogas,
pode-se citar: mudancga de personalidade, perder dias de servigo, de escola ou compromissos,

conflitos familiares e sociais motivados pelas mudancas comportamentais, problemas



financeiros, etc. Todos esses problemas podem impactar e extrapolar para as atividades de
vida cotidianas, levando a uma ruptura nas relagdes familiares, constituindo um fator
desencadeador de conflitos e de desgaste entre os membros e acarretando um sentimento de
culpa pelo adoecimento (Tendrio et al., 2013).

Estudos sobre o significado das drogas no contexto familiar mostram que elas estdo
associadas a dinamica entre os membros, afetando o conjuge, os filhos e as pessoas proximas
do dependente. Isto faz surgirem conflitos familiares, como desavencas, falta de credibilidade
e desconfiangas, perpetuando uma situagdo de sofrimento na vida dos que estdo envolvidos
(Filizola et al., 2006).

Nas tabelas 11a, 11b e 11c, em quase todos os quesitos analisados relacionados a
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, observou-se uma significativa
melhora no entendimento, por parte dos pacientes entrevistados, sobre os problemas vividos
por eles e ocasionados pelo uso excessivo das substancias que lhes causaram os problemas.
Apenas para evidenciar esta melhora, pode-se citar os seguintes problemas relatados nas duas
entrevistas:

e Foi para algum compromisso sob o efeito de alcool ou outras drogas — o
nimero de usudrios que responderam nenhuma vez aumentou de 12 para 20 e
o nimero que respondeu mais de trés vezes diminuiu de 15 para 3;

e Nio cumpriu com suas responsabilidades — o nimero de entrevistados que
respondeu nenhuma vez aumentou de 7 para 20 e o nimero de resultados para
mais de trés vezes diminuiu de 23 para 2;

e Brigou ou discutiu com amigos ou familiares — o niimero de respostas
nenhuma vez aumentou de 13 para 21 e o nimero de respostas mais de trés
vezes teve significativa diminui¢do de 13 para apenas 3 casos.

Sendo assim, foi observada uma mudanca dréstica na percepgdo, por parte dos
usuarios entrevistados, dos problemas ocasionados pelo consumo abusivo de adlcool e outras
drogas. Essa mudanca de comportamento esta relacionada a busca pelo tratamento e ao maior
esclarecimento dos danos causados pelo consumo. Em contrapartida, a busca pelo tratamento
¢, em muitos casos, realizada apds o usudrio perceber o aumento dos danos causados pelo
consumo das substancias em questao.

Ainda relacionado aos problemas decorrentes do uso abusivo de alcool e outras
drogas, a estatistica aplicada mostrou haver alteracdes significativas no comportamento por
parte dos pacientes entrevistados. Questionamentos sobre a perda de bens ou dinheiro devido

ao uso, usar maior quantidade para obter o mesmo efeito, controle do uso, pedido de



familiares ou amigos para parar ou diminuir o uso e sensacdo de alegria obtiveram resultados
estatisticamente relevantes, o que sugere mudanga no perfil de comportamento dos
entrevistados.

A busca pelo tratamento em um servigo como o CAPSad nem sempre foi a primeira
ou Unica opg¢do por parte dos pacientes entrevistados. Muitos deles, motivados por apelos de
familiares e amigos, procuraram diversos servigos, o que resultou em inimeros tratamentos,
intervengoes. Alguns dos entrevistados relataram ter ido a varios grupos de igrejas, AA’s e
NA’s e relataram ser o CAPSad sua ultima opg¢do na busca por tratamento para o seu
problema.

No que tange a violéncia realizada ou sofrida, nas tabelas 13a e 13b podemos observar
que varios deles se envolveram em pequenos e grandes delitos, resultando ou ndo em privagao
da liberdade, a0 menos uma vez na vida. Estudos estabelecem certa relagdo do consumo de
alcool e outras drogas com a violéncia por critérios de causalidade entre pobreza e
delinquéncia — relagdes que podem, mesmo que indiretamente, estigmatizar ainda mais as
comunidades de baixo poder aquisitivo e usuarios de drogas ilicitas dos grandes centros
urbanos —, ndo passa despercebida a predominancia de altos indices de violéncia fatal nas
comunidades em que precarias condi¢des de vida coletiva coexistem com o trafico de drogas
(Beato-Filho et al., 2001; Reis, Uchimura, Oliveira, 2013).

Ainda sobre violéncia, na Tabela 13b perguntas sobre a violéncia causada sob o efeito
de substancias foram realizadas aos pesquisados. Foram perguntados sobre se ja feriram ou
ameacaram ferir alguém acidentalmente ou propositalmente e também se ja discutiram com
amigos e/ou familiares. Na primeira entrevista, a maioria dos pacientes responderam que ja
haviam passado por alguma ou mais de uma dessas situacdes citadas. Pode-se observar, apos
a segunda entrevista, que a maioria dos pacientes entrevistados obtiveram uma melhora
significativa nos quesitos relacionados a violéncia sob o efeito de dlcool e outras drogas. Essa
mudanca de comportamento ¢ resultante de uma melhor compreensao e pela busca pelo
tratamento oferecido pelo CAPSad.

A violéncia impde uma carga pesada no bem-estar da populagdo e os varios tipos de
violéncia, em geral, tém fatores de risco comuns. Pobreza, isolamento social, abuso de drogas
e acesso a armas de fogo sdo fatores de risco de mais de um tipo de violéncia (Dahlberg,
Krug, 2007; Reis, Uchimura, Oliveira, 2013).

A satisfagdo com a qualidade de vida e redes sociais sdo aspectos de grande
importancia para qualquer populacdo em geral. Quando particularizamos um grupo de

usudrios de alcool e outras drogas, ndo ¢ diferente. Familiares, amigos, conjuges ou



companheiros sdo partes fundamentais para o sucesso de tratamentos oferecidos por qualquer
grupo de ajuda a usudrios. Frequentemente, na literatura corrente, sdo observados diversos
estudos sobre a importancia do familiar e como ele pode auxiliar no tratamento e na busca
pelo controle da dependéncia (Silva, Azevedo,2013; Soccol et al, 2014).

Conforme pode ser observado na tabela 14, os indices relacionados a satisfacdo com o
companheiro, familiares e amigos, as possibilidades de ter um futuro melhor, a paz de espirito
e tranquilidade, a realizacdo de objetivos pessoais e até sobre a aparéncia pessoal, foram
significativamente melhores, porém nao estatisticamente, em numeros absolutos, isto
demonstra um possivel retorno ao convivio familiar e social.

Os problemas mentais relatados pelos entrevistados também foram observados em
estudo nos quais os pacientes apresentavam sentimentos, tais como: menos valia, dificuldades
em superar os obstaculos e problemas de interagdo e comunicacao, com isso se angustiavam,
expressando suas emoc¢des de maneira impulsiva e descontrolada (Capistrano et al., 2013).

A literatura corrente mostra a necessidade de caracterizar os aspectos clinicos do
sujeito em relacdo a descrigdo das questdes emocionais e sociais deste individuo usuario de
droga, que se mostram escassas € apresentam prejuizos tendenciais sociais, como agressao,
violéncia, prostituicdo, roubo, homicidio, suicidio e etc. (Souza, Silva, Galassi, 2014).

Na Tabela 17c s@o observados dados sobre os sintomas de abstinéncia e satide mental.
Destacam-se os sentimentos de ideagdo suicida, sensacdes desagradaveis no estdbmago, ser
importante, entre outros. Em geral, pode-se observar, pelos dados obtidos, que ndo houve uma
melhora significativa nos aspectos de satide mental relacionados na pesquisa. Também nao
podemos dizer se houve piora dos dados. Sendo assim, pode-se inferir que os dados
permaneceram os mesmos entre as duas entrevistas. Observa-se que, em geral, metade dos
pacientes entrevistados relataram ter um ou mais dos sintomas de abstinéncia e de problemas
de satide mental. Também ha uma prevaléncia de sujeitos que apresentam um agrupamento de
sintomas comportamentais, cognitivos e fisioldgicos resultante do consumo de substincias
psicoativas (Ferreira et al., 2012).

Na Tabela 18b, os usudrios que buscavam tratamento esperavam melhorar sua
qualidade de vida e, naquele momento, estavam 14 por motivos pessoais, sociais e familiares e
gostariam de melhorar sua convivéncia e aquilo os levaria a arrumar um emprego ¢ voltar ao
convivio familiar.

Corroborando com muitos dos dados apresentados no presente estudo, usuarios do
CAPSad de referéncia do oeste de Santa Catarina demonstraram sentimentos de confianca no

Centro, fizeram elogios e demonstraram satisfagdo em relagdo ao servico prestado. Relataram



que o CAPSad auxiliou na melhora por meio do direcionamento e apoio em suas vidas

(Zanatta, Garghetti, Lucca, 2012).



6. CONSIDERACOES FINAIS

O periodo para a realizacdo da pesquisa, assim como as perdas na segunda medida
podem ser considerados limitagdes do estudo.

A dependéncia do alcool, juntamente com o tabaco e o crescente uso do crack, sao
problemas importantes do ponto de vista epidemiologico.

Este estudo nos d4 uma visdo panoramica sobre quem ¢ esse paciente que procura os
servicos do CAPSad e seus principais anseios. Sem duvida os pacientes clamam por uma
resposta imediata ao seu sofrimento e o servigo oferecido pelo CAPSad ¢ somente uma porta
a ser aberta. Com este estudo, foi possivel observar que, a partir do momento em que o
paciente “abre os olhos” para o problema e busca ajuda, novos horizontes sdo vistos e
mudangas, nem que sejam minimas, sao possiveis de ocorrer em suas condigdes psicossociais
e de saude bastante desfavoraveis.

Nao havia um conhecimento do tipo de cuidado oferecido pelo CAPSad por parte da
pesquisadora e talvez pela propria sociedade, mas por meio desta pesquisa foi possivel

constatar que o servigo realmente foi um diferencial na vida desses pacientes.
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ANEXOS

ANEXO A - Questionario

ORIENTACOES GERAIS
- Uma entrevista inicial (com pessoas que estdo pela primeira vez no servigo, nunca se
trataram no CAPS) ou que abandonaram o tratamento no CAPS por pelo menos 6 meses, €
uma entrevista depois de 4 meses com estas mesmas pessoas.
- Coleta inicial em 29/02 e coleta final julho a definir a data exata. Organizar escala
- Explicar para o entrevistado que essa entrevista sera repetida apos 3 meses e ele sera
contatado via telefone para voltar ao servico com a passagem paga pela equipe de
pesquisa, mesmo que ele ndo esteja mais fazendo tratamento
- E muito importante pegar pelo menos 2 contatos telefonicos do participante para a
entrevista de acompanhamento
- Iniciar a entrevista com a medida de peso e altura para o IMC

Entrevista () inicial ( ) de acompanhamento — apds 3 meses

Nome do entrevistado:

Telefone do entrevistado e de algum familiar/amigo

(As informacdes pessoais sao para fins de recrutamento, para realizarmos a entrevista seguinte
de acompanhamento)

Data: 1. Horario: (a) manha (até 12h) (b) tarde (até 18h) (c) noite

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS
2. Sexo — (a ) Masculino (b ) Feminino

3. Qual ¢ a sua idade?
(a)18a29anos (b)30a49 anos (¢ ) 50— 65 anos ou mais

4. Até que série voce estudou? (Quando incompleto, assinalar a op¢ao onde foi interrompido)
(a ) Analfabeto ( b ) Ensino Fundamental ( ¢) Ensino Médio ( d) Ensino Superior

5. Vocé pertence a qual grupo racial? Descrever as opgdes para o entrevistado.
( a) Branco/caucasiano (b) Negro ( ¢) Pardo/Mulato ( d) Amarelo/Asidtico ( e ) Indigena

6. Vocé€ mora com quem? Descrever as opgdes para o entrevistado
(a) estou em situagdo de rua momento (b) com minha esposo(a) (c) com meus pais

(d) com outros familiares ou amigos (e) sozinho (f) outros

7. Qual ¢ a sua situacao atual em relacdo ao emprego?



(a ) Empregado ( b) Desempregado (¢ ) Autonomo (‘faz bicos’) (d) Aposentado

8. Qual ¢ a renda média mensal de sua familia ou das pessoas que vivem com vocé? (Salario
Minimo de referéncia R$880,00)
(a) até 1 salario minimo (b) de 1 a 3 salarios minimos (¢ ) de 3 a 5 ou mais saldrios minimos

9. Qual dos seguintes tipos de relagdo descreve melhor a relagdo em que voce esta?
(a) Solteiro (inclui qualquer relacionamento onde vocé ndo mora com alguém)
(b) Vivendo junto (casado / amasiado / unido estavel)

( ¢) Viuvo / Divorciado/ Separado

10. Vocé tem filho(a)s?
(a )nao (b) sim, tenho 1 filho(a) ( ¢)sim, tenho 2 filho(a)s  ( d) sim, tenho 3
filho(a)s ou mais

11. Voce esta em tratamento no CAPS AD de forma voluntaria ou por medida judicial
(compulsorio)?
(a) Voluntaria ( b)) Medida Judicial (compulsdrio, o juiz determinou)

ALIMENTACAO
12. Nos ultimos 30 dias houve diminui¢do na ingestdo de alimentos e ou perda de apetite?
(a) sem diminui¢ao ( b) leve diminui¢do ( ¢ ) moderada diminui¢do ( d) grave diminuigao

13. Apresentou alguma perda de peso nos ultimos 30 dias?
(a)nenhuma ( b)ndo sabe informar (c)entre 1 e 3 quilos (d) superior a 3 quilos

14. indice de Massa Corporal (IMC = peso em kg/(estatura em m)?. Medir na hora!
Peso: Altura: IMC:
(a) menor que 17 (b)de17a1l18,5 (c)del8,5a25 (d)de 25 a30 oumais

15. Quantas refeicdes vocé faz por dia nos ultimos 30 dias? Considere ‘refeicdo’ café da
manha, almocgo, jantar e café da tarde
(a)umarefeicdo (b ) duasrefeicoes ( c¢) trés refeicdes (d ) quatro refeicdes

16. Nos ultimos 30 dias, aconteceu de vocé deixar de se alimentar devido ao consumo de
alcool ou outras drogas?

(a) Nunca

(b) Algumas vezes

( ¢ ) Muitas vezes

FUNCIONALIDADE
17. Qual a sua capacidade de utilizagdo de meio de transporte nos ultimos 30 dias?
(a) E capaz de utilizar meio proprio ou publico para realizar pequenas viagens
( b)) Precisa de acompanhamento para realizar pequenas viagens
( ¢ ) E incapaz de realizar pequenas viagens, a menos que sejam tomadas medidas de
emergéncia com um veiculo especializado.

18. Nos ultimos 30 dias, qual a sua capacidade de realizagdo didria de tarefas domésticas?




(a) Mantém a organizagado e limpeza da casa

( b)) Realiza apenas atividades domésticas leves, tais como: lavar lougas, arrumar a cama, etc.
( ¢ ) Realiza atividades leves, porém nao consegue manter niveis aceitaveis de limpeza

( d ) Nao consegue realizar nenhuma atividade doméstica

19. Nos ultimos 30 dias, qual sua capacidade de utilizar corretamente medicamentos?

(a) E responsavel por tomar a medicagio correta em dosagem na hora certa

(b) E responsavel por tomar a medicacio desde que a mesma esteja separada e preparada em
doses

( ¢ ) Nao ¢ capaz de tomar a propria medicagdo

(d) Nao toma nenhuma medicagao

20. Nos ultimos 30 dias, qual a sua capacidade de se higienizar?
(a) Toma banho sem nenhum tipo de ajuda

(b) Toma banho com algum tipo de ajuda

( ¢) E completamente incapaz de tomar banho

21. Capacidade de cuidar da propria aparéncia (pentear o cabelo, barbear/depilar) nos ultimos
30 dias

(a) Sem nenhum tipo de ajuda

( b) Com alguma ajuda

( ¢ ) E completamente incapaz

22. Nos ultimos 30 dias, qual sua capacidade de se vestir e se despir?
(a) Sem nenhum tipo de ajuda

(b) Com alguma ajuda

( ¢) E completamente incapaz

23. Nos ultimos 30 dias, qual sua capacidade de usar o banheiro?
(a) Sem nenhum tipo de ajuda

(b) Com alguma ajuda

( ¢) E completamente incapaz

24. Nos ultimos 30 dias, qual sua_capacidade de lidar com o proprio dinheiro?

( a) Gerencia de forma independente seu proprio dinheiro € mantém o controle da renda
( b)) Gerencia apenas pequenas compras do dia a dia

(¢) E incapaz de lidar com o dinheiro

PADRAO DE CONSUMO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

25. Qual(is) desta(s) droga(s) vocé ja usou pelo menos uma vez na vida?

A. Alcool

B. Tabaco e derivados

C. Maconha/Haxixe/Skank

D. Solventes ou Inalantes (langa perfume, ‘10l6”)

E. Cocaina

F. Merla

G. Crack

H. Alucinégenos (cha de cogumelo, cha de lirio, ayahuasca ou santo daime)




1. “Calmantes”/ Ansioliticos

J. Heroina

L. Anfetaminas (“rebites”, remédios para emagrecer)

M. Drogas sintéticas (Ecstasy, MDMA)

26. Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé utilizou essa (s) substancia (s) abaixo:

3 ad4vezes Diariamente, ou
Nenhuma 1ou2 1 ou?2 vezes >

Frequéncia por um dia sim outro

vez vezes  por semana ~
semana nio

A. Alcool 1 2 3 4 5

B. Tabaco ¢ derivados 1 2 3 4 5

C. Maconha/Haxixe/Skank 1 2 3 4 5

D. Solventes ou Inalantes

(langa perfume, ‘10l6”) ! 2 3 4 >

E. Cocaina 1 2 3 4 5

F. Merla 1 2 3 4 5

G. Crack 1 2 3 4 5

H. Alucinégenos (cha de

cogumelo, cha de lirio, 1 2 3 4 5

ayahuasca ou santo daime)

L. “Calmantes”/

Ansioliticos ! 2 3 4 >

J. Heroina 1 2 3 4 5

L. A’nf.etammas (“rebites”, 1 5 3 4 5

remédios para emagrecer)

M. Drogas sintéticas

(Ecstasy, MDMA) ! 2 3 4 >

27. Nos ultimos 30 dias em que vocé usou droga(s), qual a quantidade em média que vocé
utilizou?:

Frequéncia Até 1 2a4 5a7 8all Mais que 10
q unidade unidades unidades unidades unidades
A. Alcool (unidade=1 1 ’ 3 4 5

dose)*

*Considere 1 dose de alcool como uma lata de cerveja ou um copo de chopp; 1 taga de vinho; 1 dose
(copo de cachaga=40 ml)

B. Tabaco e derivados
(unidade=1 carteira com 1 2 3 4 5
20 cigarros)

C. Maconha/Haxixe/
Skank (unidade=1 1 2 3 4 5
baseado/cigarro)

D. Solventes ou Inalantes

(unidade=" ‘cheirada’) ! 2 3 4 3
]_Z.’ Co.cazna (unidade 1 ) 3 4 5
=1’carreira’)

E. Merla (unidade =1 1 5 3 4 5
cigarro)

G. Crack (unidade= 1 1 ) 3 4 s
pedra)

[ H. Alucindgenos | 1 | 2 | 3 | 4 | 5




30. Indique quantas vezes cada situacdo abaixo aconteceu nos ultimos 30 dias enquanto vocé
fazia uso da(s) droga(s) que vocé tem maior problema ou como resultado deste uso. Faga um
circulo no nimero mais adequado, de acordo com as opg¢des a seguir. (Entregar folha para o

I. Tranquilizantes/
Ansioliticos (unidade= 1 1
comprimido)

J. Heroina (unidade=1
injetada)

L. Anfetaminas (unidade=
Icomprimido)

M. Drogas sintéticas
(Ecstasy, MDMA) 1
(unidade=1 comprimido)

28. Qual ¢ a principal droga que
vocé tem problema de abuso ou
dependéncia?

29. Qual ¢ a segunda droga que
vocé tem problema de abuso ou
dependéncia?

A. Alcool

A. Alcool

B. Tabaco e derivados

B. Tabaco e derivados

C. Maconha/Haxixe/Skank

C. Maconha/Haxixe/Skank

D. Solventes ou Inalantes

D. Solventes ou Inalantes

E. Cocaina E. Cocaina
F. Merla F. Merla
G. Crack G. Crack

H. Alucindgenos

H. Alucindégenos

1. Tranquilizantes/ Ansioliticos

I. Tranquilizantes/ Ansioliticos

J. Heroina

J. Heroina

L. Anfetaminas

L. Anfetaminas

M. Drogas sintéticas (Ecstasy, MDMA)

M. Drogas sintéticas (Ecstasy, MDMA)

N. Nio tem problema com outra droga

entrevistado com as opgoes)
1- Nenhuma vez

2- Uma a trés vezes

3- Mais de 3 vezes

2

a. Foi incapaz de fazer uma tarefa ou estudar para uma prova

b. Brigou, agiu mal ou fez coisas erradas

c. Perdeu bens por gastar muito com alcool ou drogas

d. Foi para algum compromisso sob efeito da substancia

e. Causou vergonha ou constrangimentos a alguém

f. Nao cumpriu suas responsabilidades

g. Algum familiar ou amigo o(a) evitou

h. Sentiu que precisava de mais substancia do que esta acostumado(a) para sentir o




mesmo efeito de antes

i. Tentou controlar/diminuir o uso, tentando usar somente em algumas horas do dia e
em poucos lugares.

j. Teve sintomas de abstinéncia, ou seja, sentiu-se mal (fisicamente e
emocionalmente) por ter parado de usar.

2| 3] 1. Notou mudanga na sua personalidade.

m. Percebeu que tinha problema na realizagdo de tarefas em geral (escola, trabalho
outros compromissos)

2| 3| n. Perdeu um dia (ou meio) da escola ou trabalho.

2| 3] o. Tentou parar de usar.

21 3| p. De repente estava num lugar que ndo se lembrava de ter entrado.

23] g.Perdeu a consciéncia ou desmaiou.

2| 3] r. Brigou ou discutiu com amigos(as) ou alguém da familia.

21 3] s. Continuou usando quando havia prometido a si mesmo que ndo faria mais.

2| 3] t. Sentiu que estava ficando louco (a).

2| 3| u. Nao foi capaz de se divertir como antes

23] v. Algum amigo(a), familiar ou vizinho (a) disse para vocé diminuir ou parar de usar

31. Antes de iniciar o tratamento no CAPS AD, qual(is) outro(s) vocé ja fez para tratar o seu
problema com élcool ou outras drogas?

(a) Instituicdo Internacao (comunidade terapéutica, clinica especializada, hospital geral)

(b) Unidade Basica de Satude

(¢) Grupos da igreja ou do bairro ou AA (Alcodlicos Anonimos) e NA (Narcoticos
Anonimos)

(d) O CAPS ¢ a primeira vez (se responder essa, pular a proxima questdo)

32. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé utilizou os seguintes servigos para tratar o seu
problema com drogas

(a) Instituicdo Internacao (comunidade terap€utica, clinica especializada, hospital geral)

(al) 1 a3 vezes (a2) 4 a 6 vezes (a3) mais de 6 vezes

(b) Unidade Basica de Satude
(bl) 1 a3 vezes (b2) 4 a 6 vezes (b3) mais de 6 vezes

(¢) Grupos da igreja ou do bairro ou AA (Alcodlicos Anonimos) e NA (Narcoticos
Anonimos)



(c1) 1 a3 vezes (c2) 4 a 6 vezes (c3) mais de 6 vezes

VIOLENCIA
33. Vocé ja foi preso e/ou acusado por algum dos seguintes delitos? Ndo fazer essa pergunta
na entrevista acompanhamento

Nunca Na vida Ultimos 12
meses
(a0 menos uma
vez)
(a) Furto ou Roubo 1 2 3
(b) Agressao fisica 1 2 3
(c) Porte de drogas 1 2 3
(d) Trafico de drogas 1 2 3
(e) Homicidio 1 2 3
(f) Acidente grave de transito 1 2 3
(g) Porte ilegal de arma de fogo 1 2 3
(h) Outros 1 2 3

34. Sob o efeito de 4lcool ou outras drogas, vocé ja ameagou ferir /machucar alguém? Mudar
para a entrevista de acompanhamento para a seguinte forma: Nos ultimos 3 meses, vocé
ameagou ferir /machucar alguém?

(a) Nunca

(b) Ao menos uma vez na vida

( ¢ ) Ao menos uma vez nos ultimos 3 meses

35. Sob o efeito de alcool ou outras drogas, vocé se envolveu em algum acidente de carro ou
moto, mesmo nao sendo vocé o condutor?

(a) Nunca

(b) Ao menos uma vez na vida

( ¢ ) Ao menos uma vez nos ultimos 3 meses

36. Sob o efeito de dlcool ou outras drogas, vocé ja se feriu ou feriu alguém acidentalmente?
(a) Nunca

(b) Ao menos uma vez na vida

( ¢ ) Ao menos uma vez nos ultimos 3 meses

37. Devido ao consumo de alcool ou outras drogas, vocé ja teve alguma discussdo séria ou
briga com amigos ou familiares?

(a) Nunca

(b) Ao menos uma vez na vida

( ¢ ) Ao menos uma vez nos ultimos 3 meses



QUALIDADE DE VIDA E REDES SOCIAIS
38 — Nivel pessoal de satisfacdo nos ultimos 30 dias. Entregar folha com as opgoes de
respostas

Muito
Satisfeito
Insatisfeito Satisfeito
(a) Com sua saude 1 2 3
(b) Disposicao para atividades diarias 1 2 3
(¢) Com sua (seu) companheira (o) 1 2 3
(d) Com seus amigos 1 2 3
(e) Apoio emocional recebido de sua 1 2 3
familia e amigos
(f) Suas possibilidades de ter um 1 2 3
futuro feliz
(g0 Sua paz de espirito, sua 1 2 3
tranquilidade
(h) A realizacdo dos seus objetivos 1 2 3
pessoais
(i) Sua aparéncia pessoal 1 2 3
(j) Sua vida de um modo geral 1 2 3

SAUDE FiSICA E COMPORTAMENTO SEXUAL
39. Como vocé classificaria sua saude nos ultimos 30 dias?
(a) Excelente
(b) Muito Boa
(c) Boa
(d) Razoavel
(e) Ruim
(f) Nao sei

40. Voce tem alguma queixa de satde nos ultimos 30 dias?

(a) Nao

(b) Sim, queixas clinicas (dores em geral, cansaco)

(c) Sim, queixas psiquiatricas / emocionais (tristeza, ansiedade, depressao)
(d) Sim, queixas clinicas e psiquiatricas

41. As seguintes perguntas estdo relacionadas as atividades didrias comuns de serem
realizadas. Considerando o seu o estado de saude nos tultimos 30 dias, vocé tem alguma
limitacdo a realizar estas atividades? Entregar uma folha com as opgoes de respostas



Limita Limita um Nao me
muito pouco limita
(a) Atividades vigorosas, tais como correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, participar em esportes
(b) Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de po, dancar ou nadar
(¢) Levantar ou carregar compras de supermercado 1 2 3
(d) Subir varios lances de escada 1 2 3
(e) Subir um lance de escada 1 2 3
(f) Curvar-se, agachar-se ou ajoelhar-se 1 2 3
(g) Andar longas distancias (mais de 1 km) 1 2 3
(h) Andar curtas distancias (menos que 1 km) 1 2 3

42. Considerando apenas os ultimos 30 dias, vocé teve alguma preocupacao com sua atividade

sexual ou com seus 0rgaos sexuais?

(a) Nao teve
(b) Algumas vezes
(c) Muitas vezes

43. Quando mantém relacdo sexual, faz uso de método contraceptivo ou preventivo para

DSTs?

(a) sim

(b) ndo (pular a préxima)
(c) as vezes

44. Nos ultimos 30 dias, qual método contraceptivo ou preventivo vocé geralmente faz uso
em suas relagdes sexuais? (marque mais de um se for o caso)

( a) Camisinha masculina

( b) Camisinha feminina

( ¢) Coito interrompido

( d) pilula anticoncepcional

( e ) anticoncepcional injetavel
( f) Tabelinha

( g ) Espermicida

(h) diafragma

(1) pilula do dia seguinte

(j ) Outros

(1) nunca tive relagdes sexuais



45. Durante sua vida, vocé for¢cou alguém ou ja foi forcado (a) a ter relagdes sexuais? Nao
repetir esta pergunta na entrevista de acompanhamento

(a) Nao

(b) Sim, forcei alguém a ter relagcdes sexuais comigo

(c) Sim, fui forcado a ter relagdes sexuais com alguém

46. Nos ultimos 30 dias, vocé usou alcool ou outras drogas para melhorar seu desempenho
sexual?

(a) Nunca

(b)) Algumas vezes

( ¢ ) Muitas vezes

SAUDE MENTAL

47. Durante os ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé se sentiu. Estregar folha com opgoes
de respostas

O A maior
Um
tempo | parte do oUCO Nunca
todo tempo P

nervoso(a), tenso ou 1 ) 3 4
preocupado
®sem esperanga 1 2 3 4
“inquieto(a) ou agitado(a) 1 2 3 4
430 deprimido(a) que nada

L 1 2 3 4

conseguia anima-lo(a)?
¢que tudo era um esfor¢o? 1 2 3 4
fsem valor 1 2 3 4

& sentiu medo, com a
sensacdo de que algo ruim 1 2 3 4
fosse acontecer

hsentiu alegre 1 2 3 4

I capaz de alcangar seus
obejtivos

Jsentiu capaz de se
relacionar com a maioria 1 2 3 4
das pessoas

48. Nos ultimos 30 dias, vocé!:
| | Sim | Nio |

1 sr@-20 - Triagem de Transtorno Mental Comum (TMC)

Gongalves DM, Stein AT, Kapczinski F. Avaliagdo de desempenho do Self-Reporting Questionnaire como instrumento de
rastreamento psiquiatrico: um estudo comparativo com o Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR. Cad Saude Publica
2008;24(2):380-90



?Tem dores de cabeca frequentes?

b Tem falta de apetite?

¢ Dorme mal?

4 Assusta-se com facilidade?

¢Tem tremores de mao?

£Tem ma digestao?

" Tem dificuldade para pensar com clareza?

"Tem se sentido triste ultimamente?

I Tem chorado com facilidade?

[UNN NN U U U U U U -

"Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas
atividades didrias?

™ Tem dificuldades para tomar decisdes?

"Tem dificuldades no servico (seu trabalho ¢ penoso, causa
sofrimento)?

°F incapaz de desempenhar um papel util em sua vida?

P Tem perdido o interesse pelas coisas?

9Tem tido ideias de acabar com a vida

"Sente-se cansado(a) o tempo todo?

*Tem sensacdes desagradaveis no estobmago?

tCansa-se com facilidade?

USSR VNI VN U U W—Y

NN DN (D] D (N[NNI

49. Responda as perguntas abaixo, com SIM ou NAO, em relagdo a como vocé se sentiu a

maior parte do tempo, nos ultimos 30 dias

Sim | Nao
?Sente que tem alguém que de alguma maneira quer lhe fazer mal? 1
®Vocé é alguém muito mais importante do que a maioria das pessoas pensa? 1
¢ Tem notado alguma interferéncia ou outro problema estranho com seu 1 )
pensamento?
40uve vozes que nio sabe de onde vém, ou que outras pessoas nio sio 1 )
capazes de ouvir
¢ V& vultos ou coisas que outras pessoas nao sao capazes de ver? 1 2

SATISFACAO COM OS SERVICOS E RECURSOS

50. Qual ¢ o nivel de dificuldade para vocé se deslocar ao CAPS?

(a) Dificil
(b) Mais ou menos
(c) Facil

51. Por que vocé veio buscar tratamento no CAPS?

52. Por que vocé decidiu vi agora?

53. Quais sdo suas expectativas com relacao ao servigo e ao tratamento que ird receber?

54. O que vocé gostaria que melhorasse na sua vida/satde ap6s 3 meses de tratamento?
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ANEXO C —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ceilandia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) senhor(a) para participar do projeto de pesquisa Caracteriza¢do quanto ao acesso
das pessoas em tratamento por problemas relacionados ao uso de alcool ou outras drogas:
adesao e evasio, sob a responsabilidade da pesquisadora Dra. Andrea Donatti Gallassi O projeto
trata-se de um estudo que sera realizado por meio de entrevistas com perguntas de multiplas escolhas e
perguntas abertas para livre resposta com pessoas que se encontram em tratamento no Centro de
Atencéo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS AD) de Ceilandia, Brasilia (DF).

O objetivo desta pesquisa é caracterizar os fatores que contribuem e dificultam o tratamento dos
problemas associados ao uso de alcool ou outras drogas com relagao.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa ¢ lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total de
quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacao se dara por meio de duas etapas e ambas acontecerdo no CAPS AD Ceilandia. A
primeira consistira na realizacdo de entrevista composta por perguntas com multiplas escolhas e
perguntas abertas e sera aplicada por pessoal treinado. A entrevista ¢ constituida por itens que
compreendem dados sociodemograficos, histdrico de uso de drogas, questdes gerais de saude,
sexualidade e situagdes de violéncia, e questdes que descrevem a expectativa com relacao ao servigo e
ao tratamento. A segunda etapa consistird na realizagdo das mesmas perguntas apos transcorrido o
periodo de 3 meses, e o(a) senhor(a) sera contatado(a) via telefone para participar.

Os riscos decorrentes da participagdo na pesquisa sdo baixos, sejam eles fisico, psiquico, moral,
intelectual, social, cultural e espiritual, uma vez que nao sera utilizado nenhum material biologico,
nem o uso de medicamentos ou placebos para testes. Os dados serdo coletados por meio de entrevistas
em dois momentos. Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para caracterizar os fatores que
contribuem e dificultam o tratamento dos problemas associados ao uso de alcool ou outras drogas.
O(a) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento ou etapa sem nenhum prejuizo para o(a)

senhor(a). Sua participag@o ¢ voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboragao.



Todas as despesas que o(a) senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (passagem
para o local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa)
serdo cobertas pela pesquisadora responsavel.

Caso haja algum dano direto resultante dos procedimentos de pesquisa, vocé podera ser indenizado,
obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a
guarda da pesquisadora responsavel por um periodo de no minimo cinco anos, apos isso serdo
destruidos ou mantidos na institui¢ao.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Dra. Andrea
Donatti Gallassi, na Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia no telefone 61-33770615 ou 61-
81892484 ou pelo email agallassi@unb.br.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satide
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja
funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duavidas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone:
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10hs
as 12hs e de 14hs as 17hs, de segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e a outra com

o(a) senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia,  de de




