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RESUMO

Os transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas (SPAsS) sdo um crescente
problema de satde publica, cujo tratamento tem sido um desafio. A dependéncia quimica
(DQ) e um transtorno complexo multifacetado que causa danos as diferentes dimensdes de
vida do sujeito. A atual politica publica de atencdo a essa problemética tem como principal
estratégia a abordagem dos usuarios de SPAs nos Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
outras Drogas (CAPSad). Esse dispositivo operacionaliza essa politica por meio do projeto
terapéutico (PT). Entretanto, estudos sobre adesédo a esta estratégia sdo escassos. O objetivo
do presente estudo é identificar os preditores de adesdo ao projeto terapéutico relacionado a
DQ em usuarios de CAPSad. Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo de 6 meses. A
amostra consistiu de sujeitos em tratamento em CAPSad de uma cidade do interior do Rio
Grande do Sul. Para identificar os preditores demograficos, clinicos e psicossociais,
utilizaram-se instrumentos validados no contexto brasileiro: a Escala da Gravidade da
Dependéncia (ASI16), que avalia de forma multidimensional a gravidade da dependéncia em
diferentes areas - emprego/finangas, alcool, outras drogas, legal, psiquiatrica - e trés escalas
para a area familiar/social, o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref)
para avaliar a qualidade de vida e o Inventério de Depressao de Beck (BDI) para mensurar 0s
sintomas de depressdo. Foi utilizado como critério de adesdo a mudanca de comportamento
no periodo de 6 meses para a diminuicdo do uso de SPA como reducdo de danos e se ndo
fazia mais uso de SPA como abstinéncia; se aumentou ou manteve 0 uso como nao-adeséo.
Um total de 77 sujeitos foram incluidos, com predominio (84%) do sexo masculino (n=65) e
média de idade (desvio padrdo) de 43,84 (DP=11,25) anos, escolaridade menor que 8 anos
(n=55; 72%), sem companheiro (n=45; 58%) e a maioria esta fora do mercado de trabalho
(n=49; 64%). Os dados clinicos apontam que os diagnosticos prevalentes de DQ séo
dependéncia de alcool (n=41; 53%) e dentre as comorbidades, os transtornos de humor séo os
mais frequentes (n= 17; 22%). A maioria dos sujeitos da amostra (80%) utilizava algum tipo
de medicagédo (n=62). Os sujeitos foram agrupados em ndo-adesdo (n=9; 12%), adesédo para
reducdo de danos (n=18; 23%) e abstinéncia (n=50; 65%). ldentificaram-se associa¢bes
significativas entre o grupo em abstinéncia com a menor gravidade nas areas problemas com
drogas (p=0,047), alcool (p=0,011) e sociofamiliares (n=0,022). O grupo em abstinéncia
apresentava significativamente maior presenca de comorbidade psiquiatrica (p=0,004) e
consultavam mais o psiquiatria (p=0,026). O grupo reducdo de danos apresentou associacdo
significativa com menor gravidade nos problemas legais (p=0,040). As caracteristicas
sociodemogréficas e a qualidade de vida ndo foram preditoras da adesdo, porém, as dimensdes
da qualidade de vida correlacionaram-se negativamente com a gravidade da DQ através do
ASI6. Portanto, a adesdo ao projeto terapéutico do CAPSad para a abstinéncia foi maior em
sujeitos com comorbidades psiquiatricas, que se consultaram com o psiquiatra, e apresentaram
menor gravidade nas areas da DQ do alcool e outras drogas e na sociofamiliar. Contudo, sdo
necessarios estudos que avaliem a adesdo ao tratamento em CAPSad com delineamento
prospectivo.

Descritores: dependéncia quimica, CAPSad, preditores, ASI6, qualidade de vida, depresséo.



ABSTRACT

Disorders related to psychotropic use are a growing public health problem whose treatment
has been a challenge. Chemical dependence (CD) is a complex, multifaceted disorder that
hurts the various aspects of people’s lives. The main strategy of the current public policy
addressing this problem is to work with users at Alcohol and other Drugs Rehabilitation
Centers (CAPSad, in Portuguese). Such places put the policy into operation by means of
treatment plans (TPs). However, studies on the adherence to this strategy are scarce. The aim
of this study is to identify predictors of adherence to CD treatment plans in CAPSad users. It
IS a retrospective cohort study of 6 months. The sample comprised patients being treated at a
CAPSad in a Rio Grande do Sul city. To identify demographic, clinical and psychosocial
predictors, validated instruments in the Brazilian context were used: the Addiction Severity
Index (ASI6), which multidimensionally evaluates the severity of addiction in many areas -
employment / finance, alcohol, other drugs, legal, psychiatric - and three scales for the
familial / social area; the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) to
assess the quality of life and the Beck Depression Inventory (BDI) to measure symptoms of
depression. The criteria of adherence used were the change in behavior at 6 months toward a
lower use of psychotropics so as to decrease damages, and quitting drugs to achieve
abstinence; higher or sustained use was deemed non-adherence. A total of 77 subjects were
included, predominantly (84%) male (n = 65) and mean age (standart deviation) of 43,84
(DP=11,25) years, less than 8" grade education (n = 55; 72%), single (n = 45; 58%) and most
of them unemployed (n = 49; 64%). Clinical data show that CD prevalent diagnoses are
alcohol dependence (n = 41; 53%) and among the comorbidities mood disorders are the most
common (n = 17; 22%). Most of the sample patients (80%) used some type of medication (n =
62). The subjects were grouped into non-adherence (n = 9, 12%), adherence to decrease
damages (n = 18; 23%) and withdrawal (n = 50; 65%). We identified significant associations
between the abstinence group and less severe problems in the areas of drugs (p = 0.047),
alcohol (p = 0.011) and social-familial (p = 0.022). The withdrawal group showed
significantly higher psychiatric comorbidity (p = 0.004) and saw their psychiatrist more often
(p = 0.026). The damages decrease group was associated with significantly less severe legal
problems (p = 0.04). The sociodemographic characteristics and quality of life were not a
predictor of adherence; however, the quality of life aspects were negatively correlated with
the severity of CD via the ASI6. Therefore, adherence to the CAPSad abstinence-
oriented treatment plan was higher in subjects with psychiatric comorbidities, who saw a
psychiatrist and had a less severeaddiction to alcohol and other drugs and ferwer social and
family problems. However, prospective studies are neededto assessadherence
to CAPSad treatment plans.

Keywords: addiction, CAPSad, predictors, ASI6, quality of life, depression.
Title: Predictors of adherence to therapeutic plans in an alcohol and other drugs rehabilitation
center



RESUMEN

Los trastornos relacionados al consumo de sustancias psicoactivas (SPA) son un creciente
problema de salud publica, cuyo tratamiento ha sido un reto. La dependencia quimica (DQ) es
una enfermedad compleja y multifacética que perjudica las diferentes dimensiones de la vida
del sujeto. La actual atencién de la politica publica brasilefia a este problema tiene como
principal estrategia el Centro de Atencidn Psicosocial Alcohol y otras Drogas (CAPSad). Este
dispositivo pone en préactica esa politica por medio del proyecto terapéutico singular (PT). Sin
embargo, los estudios sobre la adhesion a esa estrategia son escasos. El objetivo de este
estudio es identificar los predictores de la adhesion al proyecto terapéutico relacionado a la
dependencia quimica en usuarios de CAPSad. Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo
de 6 meses. La muestra se realizd con sujetos en tratamiento en el CAPSad de una ciudad del
interior de Rio Grande do Sul. Para identificar predictores demograficos, clinicos y
psicosociales, fueron utilizados instrumentos validados en el contexto brasilefio: el indice de
Gravedad de la Adiccion (ASI6), que evalia multidimensionalmente la gravedad de la
dependencia quimica en diferentes dimensiones - empleo/finanzas, alcohol, otras drogas,
legal, psiquiatrica — y tres escalas para el ambito familiar/social; el World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-bref) para evaluar la calidad de vida y el Inventario
de Depresion de Beck (BDI) para medir los sintomas de la depresion. Se utilizd como criterio
de adhesion el cambio de comportamiento a los 6 meses para la disminucion del uso del SPA
como reduccion del dafio y si no usaba mas SPA como abstinencia, si el uso aumento o si lo
mantuvo como no-adhesién. Fueron incluidos un total de 77 sujetos, con un predominio
(84%) del sexo masculino (n = 65) y la edad media (desviacion estdndar) de 43,84
(DE=11,25) afios, una escolaridad inferior a 8 afios (n = 55; 72%), sin compafiero (n = 45;
58%) y la mayoria esta fuera del mercado de trabajo (n = 49; 64%). Los datos clinicos
muestran que los diagndsticos de dependencia quimica mas frecuente fue la dependencia del
alcohol (n = 41; 53%) y entre las comorbilidades los trastornos del humor fueron los mas
frecuentes (n = 17; 22%). La mayor parte de los sujetos de la muestra (80%) utilizaba algun
tipo de medicamento (n = 62). Los sujetos fueron agrupados en no-adhesion (n = 9,12%),
adhesion a la reduccién de dafios (n = 18; 23%) y abstinencia (n = 50; 65%). Se identificaron
asociaciones significativas entre el grupo en abstinencia con problemas menos graves en las
areas de otras drogas (p = 0,047), alcohol (p = 0,011) y situacién social familiar (n = 0,022).
El grupo en abstinencia tuvo la presencia significativamente mas alta de comorbilidad
psiquiatrica (p = 0,004) y se consultaban mas con el psiquiatra (p = 0,026). EI grupo de
reduccion de dafios se asocio significativamente con menor gravedad en problemas legales (p
= 0,04). Las caracteristicas socio demograficas y la calidad de vida no fueron un predictor de
la adhesion, pero las dimensiones de la calidad de vida se correlacionaron negativamente con
la gravedad de la dependencia quimica por medio del ASI6. Por lo tanto, la adhesion
al proyecto terapéutico del CAPSad para la abstinenciafue superior en sujetos
con comorbilidades psiquiatricas, que se habian consultado con el psiquiatra, y presentaron
problemas menos graves en las areas de la dependencia quimica de alcohol y otras drogas y
en el area social familiar. Sin embargo, se necesitan estudios para evaluar la adhesion al
tratamiento en el CAPSad con delineamiento prospectivo.

Descriptores: dependencia quimica, CAPSad, predictores, ASI6, calidad de vida, depresion.
Titulo: Predictores de cumplimiento con proyecto de terapéutica en el centro de atencion
psicosocial de alcohol y otras drogas
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1 INTRODUCAO

No cenario mundial, o tratamento para o uso indevido de substancias psicoativas
(SPAs) representa uma importante e crescente problemética de saude publica. As SPAs
referem-se as substancias que atuam no sistema nervoso central e produzem alteragdes
comportamentais, cognitivas e de humor (KAPLAN; SADOCK; GREEB, 2003). Os
transtornos por uso de substancias sdo definidos pelo Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais - 42 versao - Revisada (DSM-IV-TR) como um padréo desadaptativo de
uso de SPAs que implica em grave comprometimento ou sofrimento com significancia
clinica, em extensa area de funcionamento, que inclui dominios, tais como: o psicoldgico, o
fisico, a seguranca pessoal, as relacdes sociais, 0s papéis e as obrigacdes de trabalho (APA,
2002).

Dentre os critérios diagnosticos para dependéncia quimica (DQ) estdo a presenca de,
pelo menos, trés sintomas cognitivos, comportamentais e/ou fisiol6gicos relacionados a
tolerancia, abstinéncia e comportamento compulsivo pelo consumo de determinada SPA. A
DQ pode ser de SPA especificas (por ex.: alcool, canabindides, cocaina), ou de multiplas SPA
(APA, 2002). Trata-se de um problema crénico e recorrente (MCLELLAN et al. 2000;
VANDERPLASSCHEN et al., 2004; DENNIS et al., 2005; KELLY et al., 2006; NIDA,
2009) que estd associado a consequéncias negativas nos diferentes dominios da vida
(VANDERPLASSCHEN et al., 2004; LAUDET; BECKER; WHITE, 2009), cuja génese ¢ de
origem multifatorial e o curso € influenciado por fatores biopsicossociais (LARANJEIRA,
ARAUJO, 2007).

O relatério mundial sobre drogas de 2010 do United Nations Office on Drugs and
Crime (UNODC) estima que entre 172 e 250 milhdes de pessoas com idade de 15 a 64 anos,
usaram drogas ilicitas pelo menos uma vez no ano de 2007. Destes, foi estimado que 18 a 38
milhGes fizessem uso nocivo ou fossem dependentes (UNODC, 2009). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2004, o consumo drogas implicou em 12,6% das
mortes no mundo, sendo que em paises de renda baixa e média, representou 11,5% da
mortalidade e, em paises de renda alta, as taxas aumentam para 19,6% (WHO, 2009).

No Brasil, um estudo realizado nas principais cidades do pais identificou que 22,8%
dos sujeitos ja haviam feito uso de drogas (exceto para alcool e tabaco) na vida, destes, 2,1%
eram dependentes. Além disso, apontou um crescimento de cerca de 3% no numero de

sujeitos que fizeram uso em quatro anos. Em relacdo a dependéncia de alcool e de tabaco
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respectivamente, 12,3% e 10,1% dos sujeitos foram considerados dependentes (CARLINI et
al., 2007).

Portanto, este cenario evidencia a magnitude dos problemas relacionados ao uso
indevido de SPAs. Por conseguinte, € complexo e desafiador implementar um modelo
tratamento de salde eficaz para sujeitos com transtornos relacionados ao uso de substancias,
também chamado de dependéncia quimica (DQ). A atual politica de tratamento para a DQ
orienta para um modelo de atencdo que apresenta como eixo o Centro de Atencdo
Psicossocial Alcool e outras Drogas -CAPSad- (BRASIL, 2004a; 2004b). Este é considerado
um dispositivo de salide aberto e comunitario do Sistema Unico de Satde (SUS) que serve
como referéncia e tratamento para sujeitos que tenham como principal problema a DQ, cuja
gravidade e/ou persisténcia indique a necessidade de cuidados continuos (BRASIL, 2004b).

Tal dispositivo estd em expansdo no pais (BRASIL, 2011), contudo ndo ha consenso
qguanto a efetividade deste modelo (REIS; GARCIA, 2008; ALVES, 2009; SILVEIRA;
REZENDE; MOURA, 2010; MARQUES; RAINIERI, 2011; GENTIL, 2011). Neste sentido,
é essencial que a efetividade desse servico seja avaliada de forma sistematica e critica, com
base em evidéncias (PECHANSKY; PINSKY; LARANJEIRA, 2006; MARQUES;
RANIERI, 2011; DUAILIBI; VIERA; LARANJEIRA, 2011).

O Ministério da Saude (MS) orienta que a operacionalizacdo das acGes de salde
mental em CAPSad devem ser realizadas por meio do Projeto Terapéutico (PT) que se
caracteriza como um conjunto de condutas terapéuticas articuladas, focadas no individuo ou
no coletivo, a partir da discussdo de uma equipe interdisciplinar. O resultado € uma atuacéo
integrada da equipe que valoriza as diferentes dimensdes do usuario em seu tratamento, além
do diagnostico psiquiatrico e da medicacdao (BRASIL, 2009).

Dentre as diretrizes do servi¢co de atencdo psicossocial consta a Reducdo de Danos —
RD - (BRASIL, 2004a; 2004b; 2006). Segundo a International Reduction Harm Association
(IRHA), RD refere-se a “politicas, programas e praticas que visam primeiramente reduzir as
consequéncias adversas para a saude, bem como, as sociais e as econémicas do uso de drogas
licitas e ilicitas” (IRHA, 2010), buscando atenuar o sofrimento e promover o bem-estar
individual ou coletivo (MARINHO, 2005). Um constructo que possui interfaces coma RD é a
qualidade de vida (QV), cujo paradigma foca-se no bem-estar subjetivo e abrange a satisfagéo
do sujeito sobre sua vida em geral ou em dominios especificos (CUMMINS; LAU; STOKES,
2004; LAUDET; BECKER; WHITE, 2009) e é considerada uma meta a ser alcangcada por
estas diretrizes (BRASIL, 2004a; 2004b; 2006; BUCHELE; COELHO; LINDNER, 2009).
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Entretanto, ao se abordar sobre atencdo de saude do usuario de alcool e outras drogas,
surge um grande desafio: a adesdo ao tratamento. Estudos comprovam que ha altas taxas de
abandono (ELBREDER et al., 2011), sendo que entre dependentes de alcool, foi identificada
uma adesédo (vinculo do usuério ao programa, sem considerar a abstinéncia) de 30% a um
programa ambulatorial multidisciplinar em hospital universitario (GARCIA; MACIEIRA,
2003).

Portanto, a adesdo ao tratamento € uma necessidade critica de saude publica e o
primeiro passo é conhecer os fatores associados na ades&o, considerando as atuais politicas
publicas para o tratamento de DQ (BROWN et al., 2011). Tendo em vista que os individuos
respondem diferentemente ao tratamento (NIDA, 2009), este estudo pretende identificar os
preditores da adesdo ao projeto terapéutico em CAPSad com a finalidade de contribuir na
orientacdo de acOes e estratégias para aumentar a adesdo ao tratamento.

A motivacdo para o tema do presente estudo deve-se ao fato de ser enfermeiro de
CAPSad e as questbes sobre a adesdo ao PT sdo constantes na pratica clinica. O CAPSad
onde foi realizado este estudo serve como referéncia ao atendimento de usuarios de alcool e
outras drogas da cidade de Caxias do Sul, interior do Rio Grande do Sul (RS), e estd em

funcionamento desde 2002.



2 REVISAO DA LITERATURA

Este Capitulo pretende realizar uma breve revisdo da literatura acerca dos principais

temas envolvidos com o objeto em estudo.

2.1 DEPENDENCIA QUIMICA

As SPAs produzem efeitos distintos no sistema nervoso central (SNC) e é o uso
repetido que pode levar a DQ. Esta é definida como um padrdo de uso mal adaptativo
caracterizado pelo aparecimento da tolerancia e/ou abstinéncia dessa substancia. A tolerancia
¢ quando ocorre a necessidade de doses maiores para obtencdo do mesmo efeito ou o
desaparecimento do mesmo, quando na mesma dose. A sindrome da abstinéncia é
caracterizada pela manifestacdo de sintomas desagradaveis, tanto fisicos como psicologicos,
na auséncia da substancia e o craving (“fissura”) como o desejo compulsivo de usar a
substancia (APA, 2002; KAPLAN; SADOCK; GREEB, 2003). Portanto, esse transtorno é um
problema mental que altera o funcionamento cerebral, causando uma perturbagdo na
hierarquia das necessidades e desejos do sujeito, em que a aquisi¢do e o uso da SPA tornam-
se prioritarias. Os comportamentos compulsivos substituem a capacidade de controlar
impulsos, apesar das consequéncias negativas devido ao uso da substancia (NIDA, 2010a).

As SPAs séo classificadas conforme sua atuagéo no SNC (APA, 2002):

- Estimulantes: provocam aumento do estado de vigilia e atividade motora, dentre outros. Em
doses mais elevadas podem causar sintomas como delirios e alucinagdes. Inclui a cocaina e
seus derivados (crack e merla), anfetaminas (ecstasy — MDMA, Metileno Didxido
Metanfetamina) e o tabaco;

- Depressoras: causam sonoléncia e lentificagdo psicomotora, dentre outros. Inclui o alcool,
heroina, sedativos e hipnéticos;

- Perturbadoras: causam mudangas qualitativas no funcionamento do SNC. Delirios, ilusées
e alucinacbes sdo produzidos por essas drogas. Estas drogas mimetizam psicoses. Inclui
canabindides (como a maconha e haxixe), os solventes/inalantes organicos (como a cola de

sapateiro) e o LSD (&cido lisérgico).
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Em outra classificacdo das SPAs, considera-se a legalidade de sua disposicdo. Nesta
estdo as licitas e as ilicitas. Estudos populacionais tém identificado o amplo uso de SPA licitas
na populagdo brasileira. O | Levantamento Domiciliar realizado pelo Centro Brasileiro de
Informacdes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID) apontou que o uso de alcool foi o
prevalente (68,7%), seguido pelo tabaco (41,1%) (GALDUROZ et al., 2005). Em 2005, no Il
Levantamento Domiciliar sobre o uso de SPA realizado nas 108 cidades do pais com mais de
200 mil habitantes em uma amostra representativa, apontou o crescimento do percentual de
uso de alcool (74,6%) e de tabaco na vida (44%), porém, este aumento ndo apresentou
significancia estatistica (CARLINI et al., 2007).

A DQ do alcool tem apresentado altas taxas percentuais em estudos populacionais,
variando entre 12,3% (CARLINI et al., 2007) a 9% no | Levantamento Nacional sobre
Padrdes do Consumo de Alcool na Populagio Brasileira (LARANJEIRA et al., 2007). Este
transtorno é prevalente entre os homens jovens, com idade entre 18 e 24 anos (CARLINI et
al., 2007; LARANJEIRA et al., 2007). O padrdo de consumo de alcool foi analisado em
inquérito populacional, realizado em 2005, envolvendo uma amostra representativa da
populacdo urbana brasileira. Este estudo identificou que 86,7% ja fizeram uso de alcool e que,
dentre estes, 4,9% usavam-no regularmente trés ou mais vezes por semana (BASTOS;
BERTONI; HACKER 2008).

A dependéncia do alcool é determinada pela presenca de sintomas de tolerancia e de
abstinéncia que inclui sintomas psicoldgicos, tais como: a ansiedade, 0 cansaco e as
alucinaces; e os fisicos, como: tremor, sudorese, taquicardia e sintomas gastrintestinais
(APA, 2002). As complicacdes do uso de alcool sdo decorrentes tanto de seu uso crénico
como de seu uso agudo, sendo causa para doencas hepatica, cardiovasculares, nutricionais,
neurolégicas e hematoldgicas. Nos casos de maior gravidade, podem ocorrer convulsdes,
delirium e a sindrome de Wernicke-Korsafoff (KAPLAN; SADOCK; GREEB, 2003).

Quanto aos psicofarmacos consumidos sem prescricdo médica no primeiro
levantamento (GALDUROZ et al., 2005), os de maior prevaléncia foram o0s
benzodiazepinicos (3,3%) e os estimulantes (1,5%). No segundo levantamento, oS
benzodiazepinicos (5,6%) e os estimulantes (3,2%) continuaram sendo 0s prevalentes; no
entanto, estes Gltimos foram os Unicos que apresentaram um aumento de uso na vida
estatisticamente significativo (CARLINI et al., 2007).

Em relagdo as SPAs ilicitas o | Levantamento Domiciliar, o seu uso foi identificado
em 19,4% da amostra (GALDUROZ et al., 2005). A maconha (6,9%) e os solventes (5,8%)
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foram as SPA apontadas como mais utilizadas, seguidas pela cocaina (2,3%), pelo crack
(0,4%) e pela heroina (0,1%). No Il Levantamento Domiciliar, o uso de SPA subiu para
22,8%, sendo que a maconha (8,8%) e o solvente (6,1%) permaneceram como as de maior
frequéncia (CARLINI et al., 2007). O uso na vida de crack duplicou, o de cocaina aumentou
(2,9%) e o de heroina (0,1%) permaneceu 0 mesmo em relacdo ao inquérito de 2001. O uso na
vida dessas SPA foi maior entre os homens (13,2%) do que entre as mulheres (5%), e entre
jovens na faixa etéaria de 16-24 anos (11,7%) e de 25-36 anos (12,1%) (BASTOS; BERTONI;
HACKER, 2008).

O tratamento da DQ ¢ ainda hoje um desafio e, apesar dos avancos da farmacologia e
dos conhecimentos acerca da fisiopatologia da DQ, o tratamento requer uma equipe
multidisciplinar com terapias que incluem psicofarmacos e abordagem psicossocial, como
psicoterapias individuais e em grupo, com a familia, terapia ocupacional e de reinsercdo no
mercado de trabalho (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011). Em geral, o tratamento da
DQ divide-se em trés etapas: a desintoxicacdo, a prevencdo da sindrome de abstinéncia e a
fase da manutencdo (prevencdo de recaida) (CARVALHO, 2006). As abordagens de
tratamento para DQ sdo as seguintes: médico-farmacoldgicas (incluem hospitalizacdo para
desintoxicacdo e tratamento de doencas relacionadas a dependéncia, tratamento psiquiatrico
convencional, etc); abordagens psicossociais (entrevista motivacional, prevencao de recaida,
terapia cognitivo-comportamental, psicoterapia familiar, etc); abordagens socioculturais
(comunidades terapéuticas e grupos de auto-ajuda: Narcéticos Andnimos - NA e Alcdolicos
Anbnimos - AA); e intervencBes baseadas em abordagens religiosas (DIEHL; CORDEIRO;
LARANJEIRA, 2011).

Entre os medicamentos apontados como eficazes para a dependéncia do alcool estdo
tiaminas, acamprosato, naltrexone, anticonvulsivantes, antidepressivos, benzodiazepinicos,
ondansetron,  -bloqueadores e dissulfiram (CARVALHO, 2006). Para a cocaina, podem ser
utilizado a carbamazepina, os agonistas dopaminérgicos e os antidepressivos. No entanto,
nenhum medicamento mostrou-se eficaz para tratamento dos sintomas de abstinéncia e/ou
para 0 comportamento de busca da substancia. Algumas medicacGes como: ecopipam
(bloqueador de receptores de dopamina), citicolina (utilizada no tratamento de membranas
lesadas), aspirina e a vacina anticocaina ainda estdo em estudo para farmacoterapia da
dependéncia de cocaina (CARVALHO, 2006).

A DQ e uma doencga que frequentemente é associada a outros transtornos psiquiatricos

(por ex.: transtornos do humor, transtorno de ansiedade generalizada) (ZALESKI et al., 2006).
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Por vezes, outras doencas mentais podem preceder a DQ, ou o abuso de drogas pode
desencadear ou agravar transtornos mentais, particularmente, em individuos com
vulnerabilidades especificas (NIDA, 2010b). A presenca de comorbidade é explicada por
fatores em comum entre esses transtornos, como: a vulnerabilidade genética, substrato neural
afetado, origem subjacente, além do meio-ambiente e do estilo de vida, associado ao pior
prognostico (LANGAS; MALT; OPJORDSMOEN, 2011).

Uma complicagdo importante para o tratamento para a DQ associada a comorbidade é
o potencial do alcool ou do uso de drogas em prejudicar os esforcos de intervencao
psicoterapéutica e farmacologica para ambos transtornos (KAPLAN; SADOCK; GREEB,
2003). Uso de alcool e drogas pode causar ou agravar sintomas de depressdo, quer através de
efeitos diretos (por exemplo: alcool, sedativos), quer durante estados de abstinéncia (por
exemplo: cocaina, anfetaminas). O uso de substancias também pode comprometer a eficacia
das intervengbes farmacoterapicas, causando efeitos secundarios graves, potencializando os
efeitos de alguns medicamentos psicotropicos (aumentando assim o risco de overdose) e
diminuindo a adesdo aos esquemas de medicacao (NIDA, 2010b).

Os principais modelos de tratamento das comorbidades referem-se aos sequenciais,
paralelos ou integrados. O modelo sequencial define que um transtorno deve ser tratado antes
do outro e, geralmente, pode ser mais vantajoso nos casos em que parece claro que uma das
patologias € secundaria a outra. O tratamento paralelo é realizado por servicos independentes
e tem a vantagem de contar com especialistas em cada uma das areas. Contudo, pode ser
benéfico que apenas um terapeuta gerencie o tratamento, para organizar um plano terapéutico
e para definir as prioridades (ZALESKI et al., 2006).

De fato, a discussdo em torno dos fatores determinantes da DQ e seu tratamento
ressalta a confluéncia de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, com delineamento de
modelos explicativos complexos. No entanto, ainda ndo ha consenso na comunidade cientifica
(DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011).

2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA ATENCAO AO ALCOOL E OUTRAS DROGAS

A reforma psiquiatrica caracteriza-se por um movimento mundial que se “move”
conforme as condicGes proprias de cada terreno (FONSECA; ENGELMAN; PERRONE,

2007). Nas Ameéricas, a Declaracdo de Caracas foi o marco no processo da reforma
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psiquiatrica que projetou a promoc¢édo de modelos alternativos centrados na comunidade e nas
redes sociais (OMS/OPAS, 1990). Em 1992, com a Lei Estadual n® 9.716, que dispde sobre a
reforma psiquiatrica, ficavam proibidas a construcdo e a ampliacdo de hospitais psiquiatricos,
publicos ou privados. Essa lei determinava a criagdo de servicos assistenciais de atencdo
sanitaria e social, bem como, a decisdo de que toda internacdo psiquiatrica compulsoria
deveria ser comunicada no prazo de 24 horas ao Ministério Publico (BRASIL, 1992).

No Brasil, os movimentos determinantes para a implantacdo de politicas de salde
mental foram o Projeto de Lei n° 3.657 em 1987 e a criacdo do Sistema Unico de Satide —
SUS. O projeto de lei propunha basicamente um sistema de rede de assisténcia extra-
hospitalar, com progressiva extingdo dos leitos de caracteristica manicomial e comunicacdo
compulsdria das internagfes involuntérias (TONINI; KANTORSKI, 2007). O SUS, tendo
como principios constitucionais a universalizacdo (todos os cidadaos tém direito a saude), a
integralidade (o0 cidaddo deve ser atendido em todas as suas necessidades), a equidade
(distribuicdo dos recursos do sistema de salde de forma atenta as desigualdades existentes) e
o controle social (a sociedade controla a execucédo da politica de saude, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros), para garantir o acesso a todos os individuos (GASTAL et al.,
2007).

A reforma psiquiatrica brasileira foi legalizada pela Lei 10.216 e, entdo, disposta em
lei, que o modelo biomédico fosse convertido para o modelo substitutivo, ndo-asilar
(BRASIL, 2002a). Outro movimento importante foi a 11l Conferéncia Nacional de Salde
Mental realizada em 2001 que, entre suas deliberacGes, consolidou a implementacdo de
dispositivos extra-hospitalares (BRASIL, 2002b).

No ano de 2002, a Secretaria Estadual do RS, propde uma rede de salde mental,
composta pela atencdo primaria, tendo a Unidade Basica de Saude como referéncia para o
desenvolvimento de acdes para a promocao da prevencdo, do tratamento e da reabilitacdo em
salude mental (RS, 2002). Como parte da rede, a atencao especializada serve como referéncia
para apoio da atencdo primaria em salde. Entende-se como atencdo especializada, servigos
como: os ambulatorios gerais e especializados, os hospitais-dia, os setores de urgéncia e
emergéncia em satde mental, os leitos em unidade psiquiatrica de hospital geral, os servigos
de residéncia terapéutica e os CAPS (HIRDES, 2009). Neste mesmo ano, a Portaria GM/336
e a Portaria n°® 189/02, estabeleceram as normas e diretrizes para a organizacao de servi¢cos

que prestam assisténcia em saude mental e regulamentaram a criagdo de CAPS no ambito do
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SUS (BRASIL, 2002a), sendo que, para os sujeitos com DQ é indicado o CAPSad (BRASIL,
2004b).

A atencdo para alcool e outras drogas tradicionalmente era abordada em uma
perspectiva predominantemente biomédica a qual associava o problema a préticas
antissociais, cujo tratamento baseava-se em um modelo restritivo, focado na exclusdo dos
usudrios do convivio social e com repercussdes estigmatizantes. Nessa Otica, as implicacfes
sociais, psicoldgicas, econémicas e politicas eram menos valorizadas, porém, elas sdo
evidentes para compreensdo integral do problema (BRASIL, 2004a). O paradigma biomedico
restringia o0 estado de salude-doenca exclusivamente a dimensdo biolégica. Assim, as
intervencdes eram focadas nessa dimenséo, negligenciando as demais, como a subjetividade e
a singularidade (CAMPOS; AMARAL, 2007). Por outro lado, a atencéo psicossocial, pautada
nos ideais da reforma psiquiétrica, contempla as dimensfes psiquicas, socioculturais do
processo saude-doenca, considerando a singularidade e a integralidade dos sujeitos. Nessa
perspectiva, busca-se resgatar os direitos de cidadania através de agdes éticas e terapéuticas de
equipe interdisciplinar (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).

Nesse contexto, a atual politica ptiblica para “Atengdo Integral aos Usuarios de Alcool
e Outras Drogas” orienta que o cuidado deve contemplar a integralidade, respeitar a
singularidade dos sujeitos, e que estes precisam se corresponsabilizar no tratamento. Esta
politica, define que o tratamento em CAPSad deve se basear na reducdo de danos (RD), ou
seja, a abstinéncia ndo é a meta principal (BRASIL 2004a). A RD refere-se ao conjunto de
acbes que tem como finalidade diminuir os danos decorrentes do uso/abuso de SPAs
(NARDI; RIGONI, 2005). Parte das premissas que nao existem sociedades livres de drogas e
que a diminuicdo dos prejuizos causados pelas substancias, buscando atenuar sofrimento e
promover o bem-estar individual ou coletivo, devem ser o objetivo (MARINHO, 2005).

O MS orienta que as acOes de satide mental em CAPSad devem utilizar-se do Projeto
Terapéutico. As atividades que podem compor o PT referem-se a atendimentos individuais
(por exemplo: medicamentos, psicoterapias), atendimentos em grupo, oficinas terapéuticas,
visitas domiciliares e desintoxicagdo ambulatorial (BRASIL, 2004b). O PT permite
operacionalizar as diretrizes das atuais politicas publicas, proporcionando, assim, um setting
cujo cuidado se foca em melhorar a qualidade de vida e em evitar inumeras reinternacoes
(MANGIA; BARROS, 2009).

O PT em CAPSad ¢ construido pelo profissional de referéncia com a participacdo do

usuario e, segundo a Portaria GM/336, podera ser na modalidade intensiva, semi-intensiva ou
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ndo-intensiva® (BRASIL, 2004b). Entretanto, essa construcdo inicia a partir de discussdo e
atuacdo integradas em reunides da equipe multidisciplinar (CUNHA, 2005).

As intervencBes do PT devem ser especificas para cada sujeito, abranger o seu
contexto sociofamiliar, promover a autonomia e a inclusdo social, contemplando as
necessidades singulares de cada individuo (CUNHA, 2005). Ampliando, assim, as
intervencdes focadas estritamente ao tratamento de sintomas, para uma terapéutica que
abrange as demais dimensdes de vida do sujeito em interagdo com 0 Seu contexto. Essa
prética envolveria também a rede de apoio, a participacdo do sujeito no tratamento, o cuidado
continuado, além de acBes dialégicas (MANGIA; MURAMOTO, 2006). Dessa forma, o
profissional de referéncia deve articular e potencializar redes de cuidado entre o sujeito e sua
conjuntura de apoio/familiar (OLIVEIRA, 2007).

Nesse contexto, a atual politica publica para alcool e outras drogas orienta que cada
CAPSad podera direcionar seus projetos terapéuticos a praticas de cuidados que contemplem
a flexibilidade e a abrangéncia possiveis e necessarias a esta atencdo especifica (BRASIL,
2004b). E por meio do Art. 23, Inciso Ill, da Lei n° 11.343 de 2006, define que esse projeto
deve ser orientado para a inclusdo social e para a reducdo de riscos e de danos sociais e a
salde (BRASIL, 2006).

Essa conceitualizacdo de PT demonstra ser ampla e abrange as diferentes dimensdes
do sujeito. No entanto, qual o € o resultado do PT como estratégia na atencdo para DQ? O que
determina a adesdo ao PT? Até o momento, inimeros estudos contemplam os aspectos
historicos e teodricos da reforma psiquiatrica no Brasil, no Rio Grande do Sul e em alguns
municipios (PASSOS, 2003). Porém, estudos atuais que avaliem o impacto das politicas de
salde vigentes na eficacia de servicos que prestam assisténcia na DQ ainda sdo escassos
(GASTAL et al., 2007).

2.3 ADESAO AO TRATAMENTO EM DEPENDENCIA QUIMICA

A adesdo é um dos principais determinantes da eficacia do tratamento (WHO, 2002) e

representa o sucesso no controle de uma doenca cronica (GUSMAQ; MION, 2006; NEMES

! Essas modalidades caracterizadas conforme o niimero de atendimentos que constam no PT
do usuério: intensivo - atendimento diario; semi-intensivo - até 12 atendimentos por més; e

ndo-intensivo - até trés atendimentos por més (BRASIL, 2004b).
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et al., 2009). Na efetividade de tratamento ambulatorial para DQ, a adesdo foi apontada como
um dos pontos criticos (RIBEIRO, 2010) e que pode ser determinada pelas caracteristicas dos
sujeitos, pela interacdo deste com o profissional e pelo tipo de atendimento (WHO, 2003;
NIDA, 2009). Assim, estudar a adesdo para se identificar as variaveis associadas aos sujeitos
que se beneficiam com determinada modalidade terapéutica mostra-se fundamental.

Primeiramente, é necessario clareza na definicdo de adesdo. O projeto de adesdo a
terapia de longa duracdo da OMS (Adherence to Long-Term Therapies: evidence for action)
(WHO, 2003) adotou uma mescla das defini¢des de adesdo de Haynes (1979) e Rand (1993)
considerando-a como a medida com que 0 sujeito muda seu comportamento, por exemplo,
seguindo uma dieta, modificando seu estilo de vida, de acordo com recomendacdes dos
profissionais de saude. E enfatizado que o sujeito concorde com essas recomendagoes,
diferenciando, assim, o termo adesdo (adherece), de obediéncia (compliance), pois este
segundo ndo considera participacdo do sujeito no tratamento. Ambos o0s termos tém sido
utilizados aleatoriamente em pesquisas (BRAWLEY; CULOS-REED, 2000; WHO, 2003,).

Considera-se essa definicdo da OMS adequada para fundamentar pesquisas que
abordam adesdo na DQ, haja vista a natureza cronica desse problema. Sabe-se que para o
alcance de resultados positivos no seu tratamento sdo necessarias mudancas de
comportamento. No entanto, ndo ha um consenso entre os autores sobre o significado de
adesdo.

Estudos nacionais de natureza quantitativa que abordaram a adesdo na area da DQ tém
utilizado o conceito de adesdo alternadamente. Uma pesquisa sobre os motivos de abandono
ao tratamento em um programa para dependentes de alcool, considerou adesdo como a
participacdo minima de 8 atendimentos (GARCIA; MACIERA, 2003). Em outro estudo, a
adesdo indicava a permanéncia no tratamento por 6 meses ou mais, e a ‘“ndo-adesdo” a
guando a tempo de tratamento era inferior a 1 més (SILVA et al., 2003). Em outra
investigacdo, a adesdo referiu-se a permanéncia em tratamento em até 6 meses e se 0 tempo
de permanéncia fosse maior a adesao era qualificada como superior(RIBEIRO et al., 2008).

Semelhantemente, essa definicdo tem sido utilizada em estudos realizados em
CAPSad, sendo a “adesdo” considerada a permanéncia minima de trés meses (PEIXOTO, et
al., 2010; MONTEIRO et al., 2011). Entretanto, os estudos ndo especificaram o total de
atividades frequentadas pelos sujeitos e, neste caso, essa informacao faz-se importante devido

as caracteristicas do CAPSad, em ser um servico aberto, ndo possibilitando identificar o
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comparecimento real dos sujeitos no tratamento (por exemplo: permanecer em tratamento
significa comparecer a pelo menos quatro atividades por més).

Contudo, o0 comparecimento ao tratamento (treatment attendance) refere-se
simplesmente a presenca fisica nos atendimentos, em continuar comparecendo nas sessdes e a
ndo abandonar o tratamento (GOGEL et al., 2010). No entanto, quando adesdo € definida
dessa forma ndo pode ser um indicador da eficacia do tratamento. Tendo em vista que
um elevado grau de frequéncia ao tratamento néo reflete, necessariamente, a capacidade do
tratamento em alcancar resultados esperados (CORRAO et al., 1999). E preciso, portanto,
distinguir claramente entre os conceitos de adesdo e abandono do tratamento, para possibilitar
a comparacao de resultados de estudos que abordam um ou outro conceito (WHO, 2003).

A adesdo ao tratamento também tem sido definida na area da DQ de forma mais
abrangente. Um estudo considerou-a como seguir o projeto de tratamento formulado pela
equipe de saude com a participacdo do sujeito, porém, sem considerar as mudancas de
comportamento (BROWN et al., 2011). Uma investigacdo qualitativa sobre adolescentes em
tratamento em CAPSad, considerou a adesdo como favorecimento a mudanga no
comportamento em relacdo ao uso de SPA, que era resultante do estabelecimento de vinculo
dos sujeitos em tratamento com a equipe de salde e do comprometimento de ambos no
projeto terapéutico (VASTERS; PILLON, 2011). Nesta, a adesdo foi relacionada somente ao
consumo de SPA, mas adesdo se legitima quando se considera a possibilidade de melhora
diante do seguimento do tratamento, das caracteristicas do tratamento, do sujeito e do
problema (SCADUTO; BARBIERI, 2009). Isto é, o alcance de resultados positivos depende
de fatores associados ao sujeito e ao tratamento (NIDA, 2009). Desta forma, é necessario
avaliar precisamente o comportamento de adesdo para garantir que as mudancgas nos
resultados de satde possam ser atribuidas a terapéutica recomendada (WHO, 2003). Portanto,
a conceitualizacdo de adesdo na DQ deve abranger as diferentes areas da vida sujeito, tendo
em vista a complexidade do problema

Assim, adesdo neste estudo é definida como mudanca de comportamento diante da
participacdo no tratamento, aderir representa a eficacia do mesmo para aquele sujeito. Em
outras palavras, refere-se ao éxito que o sujeito alcangou ao participar de determinado
tratamento. Por outro lado, ndo-aderir significa que o sujeito frequentou, mas ndo obteve

resultados positivos, indicando, assim, que o tratamento nao foi eficaz.
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2.4 QUALIDADE DE VIDA E DEPENDENCIA QUIMICA

A utilidade da avaliagdo da qualidade de vida (QV) tem sido reconhecida
especialmente quando se trata de doencas cronicas como a DQ (LAURENT et al., 2006;
KAROW et al.,, 2008), sendo um dos critérios para definir a eficacia do tratamento
(MORGAN et al.,, 2003, MAEYER; VANDERPLASSCHEN; BROEKAERT, 2009;
RIBEIRO, 2010). Tendo em vista que sujeitos com DQ apresentam QV pior do que a
populacdo geral (LUTY; AROKIADASS, 2008), mensura-la pode fornecer uma avalia¢do
acurada e ampla dos desfechos de saude que podem estar relacionados com o tratamento
(FOSTER et al.,1999).

O alcance da melhor QV deve tornar-se uma importante meta da terapéutica, cujo
sucesso em “curar” ¢é limitado (KAROW et al., 2008). A QV ¢ considerada um indicador na
avaliacdo diagndstica e de resultados, pois amplia a perspectiva para além das consequéncias
diretas do uso de SPAs, abrangendo a subjetividade. Além disso, identifica dimens@es de vida
que ndo sdo contemplados pelas medidas tradicionais de sintomas (DONOVAN et al., 2005;
LAURENT et al.,, 2006, KAROW et al., 2008, LAUDET, BECKER; WHITE, 2009;
MAEYER; VANDERPLASSCHEN, BROEKAERT, 2010). A QV pode ser um preditor de
prognostico e de remissdo da doenca, porém a avaliacdo sistematica como indicador na
monitoracao dos resultados ainda é escasso (KAROW et al., 2008; LAUDET; WHITE, 2008;
LAUDET; BECKER; WHITE, 2009).

Assim, a avaliacdo da QV pode ser utilizada para adaptar as politicas de tratamento
para DQ (MAEYER; VANDERPLASSCHEN; BROEKAERT, 2010). Isto &, conhecer 0s
determinantes que estdo associados aos altos escores de QV, podera orientar as politicas
publicas e aprimora-las (CARR; GIBSON; ROBINSON, 2001). Além disso, investigar essas
questdes tem implicacOes significativas na assisténcia em saude, pois intervencdes focadas na
QV podem proporcionar aos sujeitos algo que valorizem, reforcando assim, o compromisso
com a remissédo (LAUDET; BECKER; WHITE, 2009).

Apesar da crescente importancia da QV como resultado valido para a DQ, ha barreiras
que dificultam avancos na area. A mais evidente refere-se a indistin¢gdo conceitual entre
“estado de saude” e QV (ZUBARAN et al., 2009). Portanto, é preciso distinguir estes
constructos, para se estabelecer o que, de fato, objetiva-se investigar (MOONS; BUDTS;
GEEST, 2006; MAEYER; VANDERPLASSCHEN; BROEKAERT, 2010) e desta forma

utilizar consistentemente os resultados de pesquisa que abordem um conceito ou outro.
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Quando se objetiva estudar o estado de saude, utiliza-se a terminologia de “qualidade
de vida relacionada a satde” (QVRS) que representa a percepcao do sujeito sobre auséncia da
doenca (CUMMINS; LAU; STOKES, 2004; MOONS; BUDTS; GEEST, 2006). Portanto,
este constructo reflete o paradigma centrado na patologia (LAUDET; BECKER; WHITE,
2009) e mensura os efeitos de uma doenca na capacidade funcional nas atividades de vida
diaria do sujeito, com especial atencdo para as limitacGes fisicas, psicoldgicas e sociais
(BURGESS et al., 2000; WIKLUND, 2004). Tal conceito contrasta fortemente com bem-estar
subjetivo ou com a QV subjetiva (MOONEY, 2006).

Por outro lado, a QV global ou geral reflete o paradigma centrado no bem-estar
subjetivo. Essa conceitualizacdo abrange a satisfacdo do sujeito sobre sua vida em geral ou
sobre dominios especificos (LAUDET; BECKER; WHITE, 2009, CUMMINS; LAU;
STOKES, 2004). A QV global é mais ampla do que a QVRS, pois além das dimensdes
tradicionais - fisica, psicoldgica e social de saude — inclui fatores como seguranca ambiental e
oportunidade de recreacao e lazer, ou seja, o contexto de vida (BONOMI et al., 2000).
Portanto, trata-se de uma perspectiva holistica e multidimensional da QV (CUMMINS; LAU;
STOKES, 2004) que desvia o foco da limitacdo no funcionamento de bem-estar (LAUDET;
BECKER; WHITE, 2009).

Dentre as conceitualizacdes amplas de QV estad a da OMS. Esta a caracteriza como "a
percepcdo do individuo sobre a sua posi¢éo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de
valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupagdes” (WHO, 1995, p.1405). A definicdo do DSM-IV-TR de DQ inclui estes
aspectos, em certa medida, uma vez que cinco dos nove itens inclui consequéncias sociais,
familiares, profissionais e ocupacionais do consumo de SPAs (LAURENT et al., 2006). O
que demonstra o estreitamento entre a definicdo da QV global com a de DQ.

Entretanto, até o0 momento, a maior parte da pesquisa sobre a QV, especialmente na
DQ, tem utilizado a conceituacdo QVRS (DONOVAN et al., 2005; PYNE et al., 2008). Este
fato mostra uma falha em identificar se os sujeitos com DQ estdo satisfeitos com aspectos
importantes de sua vida. No entanto, para direcionar este ambito para um modelo mais amplo
de saude, é necessario considerar as mdltiplas dimensGes da QV entre seus principais
resultados (LAUDET; BECKER; WHITE, 2009).

O amplo constructo da QV tem assumido crescente importancia na pesquisa na
DQ. Principalmente ap6s a década de 2000, este fato pode ser constatado por meio das

publicacdes internacionais que adotam o conceito global de QV (por exemplo: DUNAJ;
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KOVAC, 2003; BIZARRI et al., 2005; PAL et al., 2007; PADAIGA; SUBATA; VANAGAS,
2007 ; LAWRINSON et al., 2008; NAJAFI et al., 2009; LAUDET; STANICK, 2010); além
de publicacGes nacionais (por exemplo: LIMA et al., 2005; CASTRO et al., 2007; LIMA,;
ROSSINI; REIMAO, 2008; CASTRO; MATSUO; NUNES, 2010).

2.5 DEPRESSAO E DEPENDENCIA QUIMICA

A coexisténcia de transtorno psiquiatrico na DQ € maior do que na populacdo em geral
(GRANT et al., 2004; COMPTON et al., 2007). Dentre estes, a depressdao tem sido
identificada como prevalente em estudos epidemioldgico e em amostras clinicas (JANE-
LLOPIS; MATYTSINA, 2006; JOHNSON et al., 2006; HEPNER et al., 2009; PORTUGAL,
CORREA,; SIQUEIRA, 2010). Em sujeitos com DQ este transtorno esta associado a pior QV
(LAURENT et al., 2006; CASTRO et al., 2010,) e a significativas implicacbes clinicas
(KIRCHNER et al., 2002; DAUGHTERS et al., 2008). Além disto, a maior intensidade dos
sintomas depressivos estd associada também a maior gravidade da DQ (KESSLER et al.,
2008).

Desta forma, é fundamental identificar e tratar esse transtorno concomitantemente a
DQ para o sucesso da terapéutica (DAUGHTERS et al., 2008; HEPNER et al., 2009). Além
disso, estudos evidenciaram que a depressao ou 0s sintomas depressivos constituem um risco
significativo para a recaida no uso de SPA (LANDHEIM; BAKKEN; VAGLUM, 2006;
CURRAN et al., 2007; DINGLE; KING, 2009) e o tratamento integrado para esses
transtornos demonstrou melhores resultados (KOLODZIEJ et al., 2008). Nesta perspectiva
inimeros pesquisadores reconheceram a importancia de direcionar esforcos terapéuticos para
esse quadro clinico (DAUGHTERS et al.,2008; MARKOWITZ et al., 2008). Entretanto, a
depressdo usualmente ndo é adequadamente diagnosticada e tratada em centros de tratamento
para DQ (DAUGHTERS et al., 2008).

2.6 AVALIACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO NA DEPENDENCIA QUIMICA

A avaliacdo do tratamento na DQ € comumente realizada de forma diferente

comparada a outros problemas cronicos. Entretanto, os fatores associados na etiologia, curso e
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resposta ao tratamento da dependéncia sdao semelhantes aos demais problemas cronicos
(MCLELLAN, et al., 2000; MCLELLAN, 2002; WHITE; BOYLE; LOVELAND, 2002). As
taxas de recaida evidenciam essa semelhanca, por exemplo: Diabetes Melito Tipo 1 € entre 30
a 50%, hipertensdo arterial sisttmica de 50 a 70%, asma entre 50 a 70% e na DQ é de 40 a
60%. Porém, quando um individuo hipertenso estd em tratamento e consegue reduzir
sintomas, até mesmo quando ha reincidéncia diante da interrupcdo do tratamento, este ndo é
considerado mal sucedido. J&a na DQ quando h& recaida no uso de SPA, muitas vezes, 0
tratamento é considerado um fracasso (NIDA, 2009). Contudo, dado a similaridade da
cronicidade desses problemas, o tratamento deveria ser avaliado da mesma forma
(MCLELLAN, 2002; MCLELLAN et al., 2005).

Entretanto, o sucesso do tratamento para DQ tem sido considerado restritamente como
a abstinéncia de SPA (MILLER; FLAHERTY, 2000; MCLELLAN, 2002
VANDERPLASSCHEN et al., 2004). Uma meta-andlise de 34 ensaios clinicos randomizados
que investigou a eficacia de intervengdes psicossociais nessa area, considerou como desfecho
a abstinéncia (DUTRA et al., 2008), desconsiderando, assim, a perspectiva de cuidados
continuados (MCLELLAN, 2002; VANDERPLASSCHEN et al., 2004 ).

A adesdo ao tratamento é simultaneamente influenciada por variaveis relacionadas aos
sujeitos, aos fatores socioecondmicos, ao sistema e/ou equipe de salde e as caracteristicas da
doenca (NEMES, 2000; LEITE; VASCONCELLOS, 2003; WHO, 2003). Embora,
usualmente o objetivo imediato do tratamento seja a reducdo do uso de SPA, raramente €
suficiente para garantir resultados positivos em longo prazo (MCLELLAN et al., 2005).
Desta forma, um tratamento eficaz deve atender as multiplas necessidades do sujeito e ndo
apenas ao abuso de drogas (NIDA, 2009). Assim, os resultados do tratamento também devem
considerar varidveis relacionadas ao comportamento de uso de SPAs e as diferentes
dimensoes de vida (FINNEY, 2003).

Faz-se necessario, entdo, avaliar a adesdo ao tratamento (WHO, 2003; NEMES et al.,
2009), assim como os fatores que a influenciam (WHO, 2003), porém, ndo ha padrdao-ouro
para realizar essa mensuracdo (DUTRA et al.,, 2008). A aplicacdo de questionarios
padronizados de autorrelato que incluem o desfecho clinico é o meio factivel de avaliagdo
(NEMES et al.,, 2009) e, no ambito da DQ, sdo os mais utilizados com evidéncias de
validagio (SANCHEZ-HEVAS et al., 2009).

Existem, em nossos meio, instrumentos adaptados e validados transculturalmente que

abrangem as diferentes dimensdes de vida do sujeito afetadas pela DQ, como: a Escala de
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Gravidade de Dependéncia (ASI) (MCLELLAN et al., 1980; MCLELLAN et al., 2006;
KESSLER et al., 2007), o World Health Organization Quality of Life- breve (WHOQOL-
Bref) (THE WHOQOL GROUP, 1995; FLECK et al., 2000), e o Inventario de Depressdo de
Beck (BDI) (GORENSTEIN; ANDRADE, 1998; BECK; STEER, 2000). Estes instrumentos

serdo apresentados a seguir.

2.6.1. A Escala da Gravidade da Dependéncia 6 (ASI16)

A Escala da Gravidade da Dependéncia (Addiction Severity Index — ASI) € uma
entrevista semi-estruturada que caracteriza e quantifica os problemas comumente associados
com a DQ (MCLELLAN et al., 1980; MCLELLAN et al., 2006; KESSLER et al., 2007). A
ASI pondera a gravidade dos problemas em sete areas: médica, ocupacional, aspectos legais,
sociofamiliares, psiquiatricos, uso de alcool e uso de outras drogas. Esta estrutura caracteriza
a multidimensionalidade da ASI, o que permite uma avaliacdo global do individuo
(MCLELLAN et al., 2006; KESSLER et al., 2010; CACCIOLA et al., in press). Esta escala é
considerada o atual padrdo-ouro em avaliacbes na DQ (FOSTER, 2006; MURPHY et al.,
2010). Trata-se do instrumento mais amplamente utilizado em pesquisa e o indicador de
resultados mais comumente utilizado em tratamentos para DQ (AHMADI et al., 2006).

A sexta versdo deste instrumento (ASI6) foi adaptada e validada transculturalmente
para o contexto brasileiro (KESSLER et al., 2007; KESSLER, 2010). Esta versdo possui
questdes objetivas: 0 nimero, a extensdo e a duracdo dos sintomas durante toda a vida do
individuo, 30 dias que antecedem a entrevista e nos ultimos 6 meses; e dados subjetivos: a
percepcao do sujeito quanto a gravidade dos problemas atuais e a necessidade de tratamento
em cada area (KESSLER et al., 2007; CACCIOLA et al., in press). Um recente estudo
evidenciou a confiabilidade, validade concorrente, aléem das propriedades psicométricas de
cada area da ASI, o que reforgou sua multidimensionalidade (CACCIOLA et al., in press).

A ASI6 também tem a finalidade de avaliar a efetividade do tratamento para DQ
(MCLELLAN et al., 2006). Uma meta-analise de avaliacdo da eficacia de intervencdes
psicossociais na DQ reportou que este instrumento foi o predominantemente utilizado
(DUTRA et al., 2008). Evidéncias indicam que esta escala é uma ferramenta eficaz para
identificacdo dos preditores de recaida e de adesdo ao tratamento (HARAGUCHI et al.,
2009).
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2.6.2 Avaliacdo da qualidade de vida na dependéncia quimica

As medidas de questionarios de auto-relatos sobre QV fornecem importantes
informagdes sobre os problemas que o sujeito vivéncia, porém, é necessario atentar-se, na
escolha do instrumento, pois a inadequacdo na escolha deste é uma das barreiras nos estudo
de QV (ZUBARAN et al., 2009). Para ndo incorrer em erros metodologicos quanto ao o que
se pretende avaliar - QV global ou QVRS - € necessario optar por questionario
correspondente a cada constructo (LAUDET; BECKER; WHITE, 2009).

Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a QVRS, estdo os questionarios Medical
Outcomes Study - Short Form (MOS- SF), ou seja, 0 SF-12, SF-20 e o SF-36 (LAUDET;
BECKER; WHITE, 2009; MAEYER; VANDERPLASSCHEN; BROEKAERT, 2010). Este
ultimo é o mais utilizado nestas investigacdes (DONOVAN et al., 2005; PYNE et al., 2008;
LAUDET; BECKER; WHITE, 2009). Ja dentre os instrumentos para avaliacdo da QV global
ou geral, estda 0 WHO-QoL-100 e sua versdo abreviada o WHOQOL-BREF (LAUDET;
BECKER; WHITE, 2009; MAEYER; VANDERPLASSCHEN; BROEKAERT, 2010).

Tanto o WHOQOL como o MOS-SF s3o instrumentos “genéricos” e
multidimensionais. S&o genéricos pela sua aplicabilidade em diferentes populacdes e
patologias, além de possibilitar a comparacdo entre distintos grupos, e multidimensional por
serem estruturados em dominios especificos, 0 que permite pontuar individualmente cada
dimensdo dos constructos avaliados (MAEYER; VANDERPLASSCHEN; BROEKAERT,
2010). Entretanto, o0 WHOQOL-BREF nitidamente é uma ferramenta promissora nha
investigacdo em DQ que é mais Gtil do que o SF-36 devido as dimensGes que abrange
(FOSTER, 2006).

Desta forma, optou-se por aplicar neste estudo o questionario da OMS para avaliar a
qualidade de vida - 0 WHOQOL - e, por conseguinte, adotar a conceitualizacdo global ou
geral da QV.

2.6.3 Avaliacao de sintomas depressivos em dependentes quimicos

Para avaliagdo de sintomas depressivos existe o Inventario de Depressdo de Beck -

BDI (Beck Depression Inventory). Trata-se de um instrumento de auto-relato que avalia

guantitativamente a intensidade dos sintomas da depressdo (BECK et al., 1961 ). Trata-se de
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um instrumento amplamente utilizado em pesquisas, que se mostrou eficaz para rastreamento
de depressdo em dependentes quimicos (MCPHERSON; MARTIN, 2010) e que foi validado
no contexto brasileiro (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).

Tendo em vista essa consistente importancia da comorbidade de depresséo na DQ,
decidiu-se avalia-la dentre os indicadores da adesdo. Considerando-se que a auséncia de
sintomas de depressdo indica a adesdo e, por outro lado, a presenca da mesma indica nédo-

adesao.



3 OBJETIVOS

A partir da problemética exposta acerca da adesdo ao tratamento de sujeitos com DQ,
além da lacuna em estudos sobre CAPSad, elaborou-se os objetivos que serdo descritos a

sequir.

3.1 OBJETIVO GERAL

o Identificar os preditores de adesdo ao projeto terapéutico relacionado a

dependéncia quimica em usuarios de CAPSad.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar as caracteristicas sociodemograficas que influenciam na adesdo ao
projeto terapéutico.

o Identificar o tipo de substancia, presen¢a de comorbidades, intensidade de
sintomas depressivos e grau da dependéncia como preditores de adesao ao
projeto terapéutico.

. Relacionar a associacdo da adesao ao projeto terapéutico com a qualidade de

vida atual do usuério.



4 METODO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo em que se comparou dados relativos aos
30 dias anteriores a avaliacdo com os ultimos 6 meses. A amostra e a coleta de dados desse
tipo de pesquisa sao definidas ap6s a ocorréncia dos desfechos. Visa descrever a incidéncia de
determinados desfechos e analisar a associacdo destes com os seus preditores (HULLEY et
al., 2008).

O campo de estudo foi o CAPSad Reviver situado em Caxias do Sul, cidade do
interior do Rio Grande do Sul. Este é um servigo do SUS que serve como referéncia para o
tratamento de adolescentes, adultos e idosos com problemas decorrentes do uso de SPA para
todo o territério de Caxias do Sul. De acordo com o ultimo censo, a cidade possui 435.564
habitantes em uma éarea territorial de 1.644.302 km? e densidade demografica de 264, 89
habitantes/km2 (IBGE, 2010). O CAPSad esté situado a cerca de 4 km do centro da cidade.

A equipe multidisciplinar do CAPSad Reviver é composta por: 3 assistentes sociais, 2
enfermeiros, 2 médicos clinicos e 2 psiquiatras, 1 musicoterapeuta, 2 artistas plastico, 1
arteterapeuta, 3 psicologas (uma com cargo administrativo) e 4 técnicos de enfermagem. Os
profissionais de nivel superior que atuam como profissional de referéncia sdo enfermeiros,
psicologos e assistentes sociais. Os profissionais de referéncia e os técnicos de enfermagem
possuem vinculo empregaticio estatutario, com carga horaria semanal de 33 e 36 horas,
respectivamente. Os médicos sao celetistas com contrato de trabalho de 20 horas semanais. Os
demais profissionais de nivel superior (musicoterapeuta, artistas plastico, arteterapeuta) sdo
cooperados com cargas hordrias variadas e sdo chamados de “oficineiros” neste servigo.

Atualmente, cerca de 1.000 usuarios estdo vinculados® ao servico.
4.1 PROJETO TERAPEUTICO DO CAPSAD
O projeto terapéutico do CAPSad Reviver consta de diferentes atividades individuais e

grupais (Quadro). O PT dos sujeitos e definido a partir de discussdo da equipe

multidisciplinar que ocorrem em reunido semanal. Apds esta etapa, o PT é discutido com o

Neste servigo, estar vinculado significa que o usuario compareceu em pelo menos um atendimento nos ultimos

seis meses.
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usuario e/ou familia. Cada atividade do projeto € coordenada por um profissional de

referéncia, independente da formacdo profissional, exceto, a psicoterapia individual

(psicologo) e acompanhamento medicamentoso (clinico ou psiquiatra). Os profissionais

médicos realizam somente atendimentos individuais e as oficinas sdo realizadas

preferencialmente pelos oficineiros (PMCS, 2009).

Atividade
Terapéutica

Descrigéo

Trata-se de um grupo psicoeducativo direcionado para familiares e usuarios. Os

iggla?rggn to temas abordados sdo as SPAs, a proposta do tratamento do CAPSad e de seu
funcionamento.

Acolhimento Atendimento _individualiza_do para_usuério e/ou familiar em que se (egistram 0S
dados por meio de um roteiro semi-estruturado e se propde o PT inicial
Consistem em 3 encontros que objetivam conhecer o contexto psicossocial, as

Grupo de expectativas do usuario para o tratamento, através de uma abordagem

Intervencao motivacional, além de avaliar o problema com SPAs e necessidade de tratamento

Breve para no servigo. Ha um grupo de intervencéo breve direcionado apenas para usuarios

USUArios de alcool (podendo incluir o tabaco) e outro para usuarios de outras drogas
(podendo incluir o alcool).

Grupo de Acon:rec_e paralela_lmente aos destin_ados para usué,r!os, consiste em um espago

Intervencio terapeuflco_ que visa acolher o sofrimento da famlllAa, e_sclarecer acerca da

Breve para dependencta quimica, c_onhece_r _sobre a cp—depepde_nma, oportunizara )

amiliares compreensao da dindmica familiar e sua importancia no processo de reabilitacdo

do usuario.

Farmacoterapia

Avaliacdo e acompanhamento medicamentoso individual com médico clinico
e/ou psiquiatra.

Atendimento de
Referéncia

IAtendimento individual realizado pelo profissional de referéncia, objetivando
atendimento terapéutico individualizado, reavaliagdo do PT, dentre outros. Este
atendimento pode ser solicitado pelo préprio usuério.

Psicoterapia

Oferecida aos usuarios com necessidade de abordagem individual que tenham

Sentimentos

Individual indicacdo para este tipo de atendimento

Grupos S&0 realizados semanalmente ou quinzenalmente. Os grupos sdo: Grupo de

Operativos Mulheres, de Maes, de Homens, Motivacional, e de Prevencdo a Recaida.

Grupo para Inqlgi 0s membros da rede_social dog usuarios que estao ou nao em _atendimento.
- Utiliza uma abordagem psicoeducacional para reformulagéo de habitos e

Familiares e /ou S o ~

rede social comportamentos com a finalidade de,co_ntrlbuw_ na mglhora das relagdes o

familiares, manejo do dependente quimico e orientagdo sobre a co-dependéncia.
Grupo Grupo de auto-ajuda coordenado por usuario em remissdo da DQ que utiliza os

Doze Passos.

Oficinas
terapéuticas

S&o atividades realizadas em grupo com a coordenacdo de um ou mais
profissionais. Dentre as oficinas disponibilizadas, estdo: a musicoterapia, a
expressao corporal, a reflexdo, a jardinagem e a atividade fisica.

Visitas
domiciliares

\VVisam entender a dindmica familiar e monitorar casos atendidos.

Desintoxicacéo

Conjunto de procedimentos farmacolégicos e ndo-farmacol6gicos utilizados para

desintoxicar usuarios de SPAs quando identificado a sindrome de abstinéncia

Quadro. Atividades terapéuticas do PT do CAPSad Reviver e respectiva descrigdo
Fonte: Projeto terapéutico do CAPSad Reviver (PMCS, 2009)
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4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo constou de usuarios adultos em atendimentos no CAPSad Reviver, no
periodo de maio a dezembro de 2010, com diagndstico de transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas, conforme a CID-10 (Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a saude) (OMS, 1993) ou
transtornos mentais relacionados a substancias, segundo os critérios do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV-TR (APA, 2002). O diagndstico do sujeito foi
obtido conforme registro em prontuério. O acesso ao estudo ocorreu por meio da entrevista
clinica semi-estruturada ASI6.

Os critérios de inclusdo foram: sujeitos adultos de ambos os sexos com diagnéstico
de DQ e com freqliéncia no CAPSad Reviver h4 pelo menos 6 meses, independente do
nimero de atividades que participou; ter completado os grupos de avali¢bes iniciais e ter
passado por avaliacdo diagndstica. Como critério de exclusdo foi definido: portadores de
deficiéncia mental, presenca de sintomas psic6ticos ou de intoxicagcdo por SPA no momento
da entrevista.

Um total de 285 usuarios do CAPSad preencheram os critérios de inclusdo. A
amostra do estudo foi de natureza nao-probabilistica consecutiva (HULLEY et al, 2008).
Desta forma, 150 sujeitos foram convidados aleatoriamente para participarem do estudo
conforme o comparecimento destes em atendimentos do CAPSad.

4.3 DESFECHOS E FATORES EM ESTUDO

O desfecho do estudo foi definido a partir das seguintes questes da ASI6: “D12. Nos
ultimos 6 meses, durante o més em que vocé estava bebendo mais, com que frequéncia vocé
bebia?”’; “D13. Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu qualquer tipo de bebida
alcoolica?”’, “D38. Nos ultimos 6 meses, durante 0 més em que vocé estava usando mais
drogas ilegais ou de rua (e/ou abusando de medicagdo prescrita), qual a frequéncia de uso de
quaisquer drogas?”; “D39. Nos Ultimos 30 dias, em quantos dias vocé usou qualquer tipo de

droga ou abusou de medicagdes prescritas?”.
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De acordo com as respostas a essas questdes, a amostra foi agrupada em nao-adeséo
e adesdo. Neste agrupamento, comparou-se 0 comportamento de uso de SPAs nos 30 dias que
antecederam a entrevista com ultimos 6 meses. Segue 0s respectivos critérios de cada grupo:
1) N&o-adeséo — ndo diminuiu ou aumentou o padréo de uso de SPAs
2) ) Adesdo: diminuiu o padrdo de uso e/ou diminuiu o tipo de SPAs utilizada; ou estava
abstinente nos ultimos 30 dias ou nos 6 meses anteriores. Este grupo foi subagrupado da
seguinte forma:
a) Reducédo de Danos: diminuiu o padrdo de uso e/ou o tipo de SPAs utilizada;
b) Abstinéncia: abstinentes nos ultimo 30 dias ou durante os 6 meses.
Os fatores em estudo foram as variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade,
escolaridade e ocupacdo), as clinicas (comorbidades, sintomas depressivos, tempo de doenca
e frequéncia ao tratamento no CAPSad, tipo de SPA de dependéncia) e a qualidade de vida.

4.4 INSTRUMENTQOS

Para se obter os dados sobre o perfil do abuso/uso de substancias e aspectos da vida
relacionados com uso de alcool e outras drogas, foi aplicado a Escala de Gravidade de
Dependéncia - ASI6 (MCLELLAN et al., 2006; CACCIOLA et al., in press). Trata-se de uma
entrevista semi-estruturada, validada em nosso meio (KESSLER et al., 2010), com duracdo de
45 a 60 minutos, que pode ser aplicada por profissionais de salde capacitados. Contém
questdes subjetivas padronizadas com uma escala de 5 pontos (0 - nada, 1 - levemente, 2 -
moderadamente, 3 - consideravelmente e 4 - extremamente) para que 0s sujeitos avaliem a
gravidade de seus problemas, bem como, a necessidade de intervencdo em cada area. As
questdes objetivas consideram a extensdo, a duracdo dos sintomas-problema durante a vida, 6
meses e 30 dias anteriores a entrevista. Cabe salientar que a ASI avalia de forma
multidimensional, considerando a realidade de cada entrevistado. Ela fornece uma escala para
cada uma das seis areas - médica, emprego/financas, alcool, outras drogas, legal, psiquiatrica -

e trés escalas para a area familiar/social (Anexo 1).

Os instrumentos a seguir sdo auto-aplicaveis e foram entregues aos participantes na

entrevista de seguimento.
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- Inventario de Depressdo de Beck (BDI): E um instrumento validado para o portugués
(GORENSTEIN; ANDRADE, 1998) com o objetivo de identificar e quantificar quadros de
depressdo leve, moderada e grave tanto em pacientes internados quanto em pacientes
ambulatoriais (BECK; STEER, 2000). Consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes
cujas intensidades variam de 0 a 3. Pode ser categorizada como: escores inferiores a 10
representam auséncia de depressdo; de 10 a 18, depressdo leve; de 19 a 29, depressao
moderada e acima de 30, depressdo grave. Neste estudo foi considerado como variavel
continua, sem categorizagdo (Anexo 2).

- WHOQOL-Bref: Consta de 26 questdes, sendo 2 sobre qualidade de vida global e
percepcao geral da saude. As 24 demais representam cada um dos dominios que compdem o
instrumento original. E formado por quatro dominios principais: 1) fisico- composto por
questdes de dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da
vida cotidiana, dependéncia de medicacdo e tratamento e capacidade de trabalho; 2)
psicolégico- compreende questdes referentes a sentimentos positivos, pensar, aprender,
memoria e concentracdo, auto-estima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos,
espiritualidade, religido e crencas pessoais; 3) relacdes sociais - avalia as relagbes pessoais,
suporte social e atividade sexual; e 4) meio ambiente - avalia seguranca fisica e protecéo,
ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de salde e sociais (disponibilidade e
qualidade), oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades, participacdo em
oportunidades de recreacdo e lazer, ambiente fisico (poluicdo, ruido, transito, clima) e
transporte (THE WHOQOL GROUP, 1995; 1998).

Este questionario foi validado no contexto nacional (FLECK et al., 2000). Sua escala
fornece escores de 1-20 ou de 1-100 em cada dominio, pontuando de forma crescente a
qualidade de vida (Anexo 3).

Para uniformizar a coleta de dados nos registros dos prontuarios, elaborou-se o
“Protocolos de Atividades do Projeto Terapéutico e Variaves Clinicas” (Apéndice). Refere-se
a um instrumento semi-estruturado com questdes abertas e fechadas com a finalidade de
obter-se informacGes sobre comorbidades psiquiatricas, medicacGes em uso e atividades do
CAPSad que os sujeitos da amostra e/ou familiares participaram durante 0s 6 meses que

antecederam a entrevista.
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4.6 LOGISTICA

Os sujeitos foram entrevistados com a AS16 em consultorio privativo no CAPSad pelo
pesquisador e auxiliar de pesquisa (académica de psicologia do 7° semestre). Como a ASI6
exige informacGes precisas e tem duracdo em torno de 60 minutos, 0s instrumentos auto-
aplicados foram entregues aos usuarios para serem respondido em outro momento de no
maximo até 7 dias apds a entrevista.

Os coletadores foram capacitados para a utilizacdo da ASI6 por meio do manual de
aplicacdo (KESSLER; PECHANSKY, 2006) e de DVD (KESSLER; PECHANSKY, 2006)
Antes de iniciar a coleta, a fim de obter-se confiabilidade interavaliadores, os coletadores
realizaram duas entrevistas conjuntamente e, posteriormente, discutiram sobre as varidveis

das escalas utilizadas no estudo.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram descritas pela frequéncia absoluta e relativa percentual,
as continuas através da média e desvio padrdo. Os escores compostos da ASI6 foram
calculados a partir de combinacdes dos itens de cada area problematica (KESSLER;
PECHANSKY, 2006). Foram comparadas as varidveis quantitativas entre 0s grupos pela
Anadlise de Variancia (ANOVA Oneway), seguida do teste post hoc de Tukey para
comparagbes multiplas e as categoricas o teste Qui-quadrado de Pearson com residuos
ajustados. Foram correlacionadas as variaveis quantitativas entre si pelo coeficiente de
correlacdo de Spearman. A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa estatistico

SPSS versdo 18.0 e o nivel de significancia adotado foi de 5%.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo observou os aspectos ético-legais, conforme as Diretrizes Eticas
Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (OMS, 1995) e a
Resolucdo CNS n° 196/96 (BRASIL, 2003). Foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa
(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul



37

(UFRGS) e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFRGS — Protocolo n° 17886
(Anexo 4 e 5, respectivamente). Todos os participantes assinaram 0 Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.



5 RESULTADOS

Entre os 150 usuarios do CAPSad selecionados, 77(51,3%) participaram do estudo,
13(8,6%) ndo aceitaram e 60(40%) ndo compareceram as entrevistas agendadas. As
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos entrevistados estdo apresentadas na Tabela 1
e se observa o predominio (84%) do sexo masculino (n=65), da raca branca (n=42; 54%), com
escolaridade menor que 8 anos (n=55; 72%), sem companheiro (n=45; 58%) e a maioria esta
fora do mercado de trabalho (n=49; 64%). Os dados clinicos apontam que o diagnostico
prevalente de DQ é a dependéncia de alcool (n=41; 53%) e, dentre as comorbidades, 0s
transtornos de humor séo os mais frequentes (n= 17; 22%). A maioria dos sujeitos da amostra
(80%) utilizava algum tipo de medicacgdo (n=62).

Né&o foi encontrada associacdo significativa entre as variaveis sociodemograficas com
a adesdo ao PT, conforme o critério de consumo de SPAS: se aumentou ou manteve 0 uso
como ndo-adesdo; e a adesdo quando houve a diminui¢do do uso (reducdo de danos) ou se néo
faz uso de SPA (abstinéncia). Pode-se observar, de acordo com os dados coletados nos
prontudrios, de dois diagnosticos relacionados a DQ — alcool e mdltiplas SPA. Néo foi
encontrada associacdo significativa entre o diagndstico especifico, conforme a substancia de
dependéncia, porém, a presenca de comorbidades psiquiatricas associou-se significativamente
com adeséo ao PT para o grupo em abstinéncia de SPA, mas ndo com grupo com reducédo de
danos (Tabela 1).

Ao considerar a questdo do ASI6 sobre qual a substancia que causava mais dificuldade
como problema primario a ponto de leva-los a buscarem tratamento, a maioria dos sujeitos
(68%) apontou o alcool (n=52) e os demais (32%) referiram o crack/cocaina (n=25). Ja como
problema secundario - segunda SPA gue mais lhes causa dificuldades - foi identificado em
43% (n=33) sujeitos, e sdo: alcool (n=16; 21%), cocaina/crack (n=8; 10%), maconha (n=4;

5%), estimulantes (n=1; 1%) e outras SPA (n=4; 5%).



39

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra e preditores de adesdo ao
Projeto Terapéutico em CAPSad.

Adeséo
Total Nao adesio Reducéo de Abstinéncia
n=77 9(12%) danos 18(23%) 50(65%) P
Sociodemogréficas
Idade (em anos)* 43,84+11,25 40,67+12,46  46,61+13,08 43,42+10,33 0,397
Sexo
Masculino 65(84) 9(100) 16(89) 40(80) 0,262
Raca
Branca 42(54) 3(33) 9(50) 30(60)
Parda/Mestica 18(23) 4(44) 4(22) 10(20) 0529
Negra/Preta 10(13) 2(220 3(17) 5(10) ’
Outros 7(9) 0 2(11) 5(10)
Escolaridade
> 8 anos 55(72) 5(55) 14(78) 36(73) 0.457
< 8 anos 21(28) 4(44) 4(22) 13(27) ’
Situagédo Conjugal
Sem companheiro 45(58) 4(44) 8(44) 33(66) 0.187
Com companheiro 32(41) 5(56) 10(56) 17(34) ’
Emprego
Desempregado/ fora do
mercado 49 (64) 6(67) 10(56) 33(66) 0,717
Empregado/Ocupacéo 28 (36) 3(33) 8(44) 17(34)
Clinicas
Dependéncia Quimica
Alcool 41(53) 3(33) 10(56) 28(56) 0,444
Mdltiplas SPA 36(47) 6(66) 8(44) 22(44) 0,444
Comorbidades Psiquiatricas 29(38) 3(33) 1(6)" 25(50)" 0,004
Uso de medicagéo 62(80) 8(89) 12(67) 42(84) 0,224

Nota: SPA: Substancia Psicoativa;

As variaveis continuas estdo apresentadas como média e desvio padrdo e foram analisadas com ANOVA.

As variaveis categdricas estdo apresentadas como freqliéncia absoluta e relativa (%) e foram analisadas com o
teste Qui-quadrado* e pelos residuos ajustados, sendo que + indica as categorias onde os valores observados
foram significativamente maiores do que o esperado e — indica os que foram menores.

Em relacdo ao alcool, a média de idade em que 0s sujeitos da amostra sentiram pela
primeira vez seu efeito foi de 15,64 (DP=6,95) anos. O grau de preocupacdo em relagéo aos
problemas relacionados ao alcool, a necessidade de tratamento e a importancia em alcangar ou
manter a abstinéncia foi de intensidade consideravel a extrema (média= 3,03 DP=1,44 a 3,45
DP=1,44). Mais da metade da amostra refere ja ter usado maconha (n=41; 53%) e a média de
idade do primeiro uso foi de 17,54(DP=6,45) anos. A cocaina foi utilizada por 45% dos
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sujeitos (n=35) e a mediana da idade da primeira experimentacédo foi de 20 (17-26) anos. Os
inalantes foram usados por 15 (21%) sujeitos, com a mediana de idade de primeiro uso de 18
(14,5- 21,5) anos. J& os alucindgenos (n=6; 8%) — 3 (1-3) anos de uso regular - e a heroina
(n=2; 3%) — sem uso regular- foram utilizados por uma minoria da amostra, com mediana de
idade do primeiro uso respectivamente de 21 (17-23,5) e 17, 5 (16-17,5) anos. O grau de
preocupacdo em relacdo aos problemas relacionados ao uso de outras drogas, a necessidade de
tratamento e a importancia em alcancar ou manter a abstinéncia foi de intensidade
consideravel a extrema (média= 3,71 DP=0,66 a 3,80 DP=0,52).

A presenca de diagnosticos clinicos também foi comum na amostra, tais como:
hipertensdo arterial sistémica (n= 25; 32%), epilepsia/convulsdo (n=19; 25%), problemas
respiratério crénico (n=14; 18%), hepatite (n=11; 14%), doencas cardiaca (n=7; 9%),
cirrose/outra doenga do figado 5 (6%), HIV/AIDS (n=4; 5%), derrame/isquemia (n=3; 4%),
diabetes melito (n=3; 4%), doenca renal cronica (n=3; 4%), tuberculose (n= 3; 4%), cancer
(n=1; 1%), e outras (n=14; 35%). A mediana do grau de preocupa¢do com esses problemas
clinicos foi moderada (2; 0-3) e da necessidade em tratar foi consideravel (3; 0-4). Dentre 0s
sujeitos que deveriam estar usando medicacdo para se tratar desses problemas, a maioria
(n=26; 79%) estava seguindo as prescri¢des médicas.

Em relacdo aos psicofarmacos, 0s grupos mais prescritos foram os antidepressivos
(n=43; 56%). Na Tabela 2, esta descrito os grupos de medicacBes utilizadas pelos sujeitos da

amostra.
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Tabela 2 - Descri¢do das medicagdes em uso atual.

MedicacOes N %

Psicofarmacos
Antidepressivos

ISR da Serotonina, da Noradrenalina ou Dual* 26 34

Triciclicos** 17 22
Benzodiazepinicos” 19 25
Antipsicoticos

TipicosT 23 30

AtipicosT 3 4
Estabilizador do Humor

Carbonato de Litio 12 16
Anticonvulsivantes' 25 33
Outros

Biperideno 6 8

Metilfenidato 1 1

Dissulfiran 1 1

Propanolol 3 4

Prometazina 1 1

Medicagdes Clinicas

Omeprazol

Complexo vitaminico (B1, B12)

* Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina e Citalopram;

** Amitriptilina e Imipramina;

* Diazepam, Lorazepam e Alprazolan,

+ Haloperidol, Clorpromazina e Levomepromazina;
Risperidona;

" Acido Valproéico, Fenitoina, Carbamazepina séo anticonvulsivantes

N Ol
w o

A maioria dos sujeitos da amostra foram encaminhados para o tratamento no CAPSad
por uma instituicdo ou profissional de salde (48%,n= 37); 0s demais iniciaram tratamento
por si proprio, ou indicacdo de amigo ou cdnjuge (22%, n= 17); por encaminhamento de
instituicdo de salde ou pessoa ligada ao tratamento para alcool e outras drogas (18%, n= 14);
por sistema penal/juiz (10%, n= 8); e pelo emprego/programa de assisténcia emprego (1%,
n=1). A modalidade de tratamento no CAPSad mais frequente (71%) foi o semi-intensivo
(n=55). Os demais estavam no intensivo (n=20; 26%) e no ndo-intensivo (n=2; 3%). As
assistentes sociais eram profissionais de referéncia de 35(45%) dos usuérios, os enfermeiros
de 22 (29%) e psicélogas de 20 (26%).

A associacdo entre os escores da gravidade da dependéncia da ASI6 e a intensidade
dos sintomas depressivos com o desfecho esta descrito na Tabela 3. Observa-se que a menor

gravidade dos problemas com alcool, drogas e sociofamiliares foi preditor para adesdo no
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grupo abstinente. J& a menor gravidade dos problemas legais foi preditor para a adesdo no
grupo com reducdo de danos. Também foi avaliada a QV e a intensidade de sintomas
depressivos como preditor da adeséo e néo foi encontrada associacéo significativa.

Em relacdo ao PT, as atividades mais frequentadas foram os grupos terapéuticos
(n=45; 58%) e os atendimentos com profissional de referéncia (n=67; 87%). Em relacdo aos
faltosos, consideraram-se aqueles que ndo frequentaram as atividades do servico por um
periodo igual ou superior a 30 dias. Da amostra do estudo, 17 (22%) estiveram nessa situacéo.
Dentre estes sujeitos, os motivos de pararem de frequentar o servi¢o foi a recaida (n=10;
59%), ter conseguido manter a abstinéncia (n=3, 18%) e outros (n=3; 4%). Estes sujeitos
retornaram a frequentar o servico, pois queriam alcancar a abstinéncia (n=11; 65%), por terem
recaido (n=2; 12%), por sentir fissura (n=1; 5%) e outros (n=3; 18%). Foi encontrada
associacao significativa com a adesdo no grupo em abstinéncia e as consultas com médico
psiquiatra (Tabela 3).

Além de identificar os preditores de adesdo ao PT, foi verificado a correlacdo entre a
QV, a gravidade da dependéncia e a participacdo nas atividades do CAPSad durante o periodo
de 6 meses anteriores a entrevista (Tabela 4). Foi encontrada correlagdo moderada
significativa entre a dimensdo psicoldgica e maior participacdo nas atividades. Também se
observa que a gravidade dos problemas na area psiquiatrica se correlacionou negativamente
com as cinco dimensfes da QV e com a presenca de sintomas depressivos. De forma
semelhante ocorreu com a area médica — exceto nas dimensfes fisica e psicolégica. Além
disso, altos escores nas dimensdes sociais € meio ambiente da QV foram associados a menor

gravidade nas areas das drogas e problemas sociofamiliares.
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Tabela 3. Associacdo entre adesdo ao tratamento e a gravidade da dependéncia, qualidade de
vida, sintomas depressivos e participacdo nas atividades do CAPSad.

Adesao
Total N&o adesédo Reducéo de Abstinéncia p
n=77 9(12%) danos 18(23%) 50(65%)
Escala de Gravidade ASI6*
Alcool 49,84+6,98  5555+10,36°  51,00+7,07*  48,40+5,65° 0,011
Outras drogas 38,96+8,24  44,44+9.86%  40,27+9,93*  37,50+6,84° 0,047
Problemas Psiquiatricos 44,84+8,16 46,88+10,48 43,50+6,33 44,96+8,36 0,594
Problemas Clinicos 46,53+9,42 47,00+10,42 49,05+9,57 45,54+9,20 0,398
Problemas Legais 46524223  48,22+4,40° 46,00+0,00°  46,40+1,97* 0,040
Emprego/ sustento 35,86+5,65 36,66+4,12 36,27+5,10 35,56+6,11 0,813
Familia 52,45+7,05 51,88+7,91 53,94+7,92 52,02+6,64 0,597
Suporte Sdcio-Familiar 39,38+7,94 40,77+7,22 38,44+7,26 39,46+8,38 0,770
Problema Sécio -Familiar 47,40+7,37 51,00+9,922 50,27+5,34% 45,7217,07b 0,022
Qualidade de Vida*
Fisico 56,21+13,87 53,83+10,79 56,91+9,71 56,44+£15,79 0,857
Psicoldgico 54,99+15,67 44,91+15,70 55,99+17,94 56,74+14,30 0,114
Relag6es Sociais 60,98+22,70  54,63+20,03 59,90+21,13  62,81+24,02 0,612
Meio Ambiente 54,44+16,43 46,88+19,33 55,27+14,64 55,71£16,39 0,337
QV Geral 60,29+24,62 51,39+25,35 57,81+21,35 63,08+25,58 0,394
Sintomas depressivos*
BDI 15,96+11,51 18,11+13,63 15,38+11,56 15,71+11,26 0,833
Participacdo em atividades do CAPSad**
Grupos”
Usuario 45(58) 4(44) 14(78) 27(54) 0,142
Familia 12(16) 1(12) 2(12) 9(20) 0,672

Oficinas™ 33(43) 2(22) 12(67) 25(50) 0,195
Atendimentos individuais

Técnico de Referéncia 67(87) 7(78) 18(100) 42(84) 0,152

Psiquiatra 41(53) 4(44) 5(28) 32(64)" 0,026

Médico Clinico 58(75) 7(78) 15(83) 36(72) 0,623

Desintoxicagao 13(17) 2(22) 3(17) 8(16) 0,900

Notas: *As variaveis continuas estdo apresentadas como média e desvio padrdo e foram analisadas com
ANOVA. As médias com letras diferentes foram estatisticamente significativas pelo teste de Tukey.

**As variaveis categoricas estdo apresentadas como freqiiéncia absoluta e relativa (%) e foram analisadas
com o teste Qui-quadrado* e pelos residuos ajustados, sendo que + indica as categorias onde os valores
observados foram significativamente maiores do que o esperado e — indica os que foram menores.

p<0,05

# Prevencdo & Recaida, Motivacional, Vivéncias, Sentimentos e Mulheres;

" Musicoterapia, Pintura, Corporiedade, Recreacdo, Culinéria, Reeducacdo Alimentar, Cultura da Paz,
Atividade Fisica, Integracdo, Autocuidado, Textos e Papos, Bijuteria, Geracdo Renda, Entalhe, Pintura
Mural, Cartazes e Cartbes, Reaproveitamento de Materiais, Arteterapia, Biodanga, Fuxico, Mosaico,
Desenho, Jornal, Fios, Artesanato e jardinagem
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Tabela 4. Correlacéo entre gravidade da dependéncia quimica e frequéncia as atividades
do CAPSad com qualidade de vida atual, intensidade de sintomas depressivos#.

Dominios QV
Relacbes Meio

Fisico Psicologico 5 ) Geral BDI
Sociais ambiente

Escala da Gravidade ASI6
Alcool -0,043 0,022 -0,018 -0,158 0,218 0,191
Drogas 0,223 -0,119 -0,275 -0,294" -0,112 0,119
Problemas psiquiatricos -0,3347 -0,259" -0,259" -0,413" -0,498 0,475
Problemas clinicos 0,018 -0,161 -0,266" -0,251" -0,395  0,414"
Problemas Legais 0,114  -0,030 0,017 -0,155 -0,009 0,047
Emprego/sustento -0,212 -0,149 -0,159 -0,143 -0,090 0,165
Familia -0,142 -0,188 -0,197 -0,214 -0,156 0,181
Suporte sécio-familiar -0,104 0,188 0,157 0,069 0,029 -0,118
Problemas s6cio-familiar -0,115 -0,181 -0,244" -0,268" -0,047 0,162
Participacdo em Atividades do CAPSad
Individuais -0,011 0,093 -0,123 -0,053 -0,005 0,078
Grupos 0,156 0,117 0,198 0,070 0,052 -0,121
Oficinas -0,119 0,150 -0,161 -0,092 -0,050 -0,078
Técnico de Referéncia -0,086 -0,085 -0,230 -0,126 -0,129 0,235
Meédico Clinico -0,022 -0,031 -0,034 -0,079 0,084 0,138
Meédico Psiquiatra 0,016 0,156 0,026 0,026 0,002 -0,150
Total de participagdes 0,032 0,244 -0,066 -0,006 0,045 -0,093

Nota: QV- Qualidade de vida; BDI- Inventario de Depressao de Beck; CAPSad — Centro
Psicossocial alcool e outras drogas

*Correlagio de Spearman.

" p<0,05; " p< 0,001

Para avaliar o associacdo da gravidade da dependéncia na participacdo das atividades
do CAPSad foi analisado a frequéncia nas atividades com os escores do ASI6 (Tabela 5).
Especificamente as oficinas, o atendimento com profissional de referéncia, médico clinico e
psiquiatra e se observou correlacdo significativa negativa entre a frequéncia nos grupos
terapéuticos com a gravidade dos problemas com drogas e os psiquiatricos. Foi encontrada
correlacdo significativa entre maior nimero de atendimentos com profissional de referéncia e
atividades individuais — agrupadas — com maior gravidade na area das drogas e a area

emprego/sustento com maior frequéncia no total atividades do CAPSad,
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Tabela 5. Correlagdo entre gravidade da dependéncia quimica com frequéncia as atividades do CAPSad.
Escala da Gravidade ASI6

Problema Suporte
) Outras  Problemas ProblemasProblemas Emprego/ Socio  Socio
Alcool Drogas Psiquiatricos Clinicos Legais Sustento Familia Familiar Familiar

Atividades )

Individuais 0,152 0,231 0,200 0,097 -0,038 0,172 0,110 0,186 0,099
Grupos -0,193 -0,245" -0,309™ -0,051 -0,115 -0,176 -0,068 -0,114 -0,045
Oficinas 0,010 0,129 0,095 0,034 0,073 0,386 -0,075 0,070 0,121
Teécnico de Referéncia 9,181 0,227 0,033 -0,003 -0,064 0,308 0,116 0,132 0,023
Meédico Clinico 0,228" 0,175 0,190 0,126 0,028 0,229° 0,165 0,323 0,173
Médico Psiquiatra 0,036 0,012 0,039 0,082 -0,049 -0,032 -0,168 -0,146 0,050
Total 0,043 0,071 0,027 0,039 0,013 03707 -0,020 0,092 0,096
Nota: Correlacéo de Spearman.

p< 0,05

""p<0,01



6 DISCUSSAO

Os resultados encontrados evidenciaram que a presenca de comorbidade psiquiatrica
foi preditora da adesdo ao PT no grupo que estava em abstinéncia. Este achado pode indicar
que a DQ seja secundario ao transtorno psiquiatrico e que o uso continuo de psicofarmacos -
frequente na amostra (80%) - estabiliza os sintomas da doenca de base e contribui, assim, para
0 alcance e a manutencgdo da abstinéncia. Estudos prévios também constataram que quando as
comorbidades sdo tratadas adequadamente, o uso excessivo de alcool ou outras drogas tendem
a desaparecer (SCHUCKIT, 2006). Além disso, frequentemente o alcance da abstinéncia
envolve a remissao de transtorno psiquiatrico (LEJOYEUX; LEHERT, 2011). Por outro lado,
a presenca de comorbidades ¢é associada ao pior prognéstico (DRAKE; O'NEAL;WALLACH,
2008) e o0 achado deste estudo indica que quando o PT é realizado de forma integrada, como é
a proposta do CAPSad, favorece a adesao e o alcance de resultados favoraveis.

A associacdo significativa entre a adesdo e presenca de comorbidade em DQ também
foi identificada em estudo prévio que incluiu alcoolistas tratados em um servigo para DQ o
qual dispunha de uma equipe multidisciplinar e que tratavam ambos de forma integrada. Os
autores concluiram que o setting terapéutico avaliado possuia complexidade adequada para
atender as necessidades sujeitos com esse quadro clinico, e, consequentemente, contribuir na
melhora do prognostico (RIBEIRO et al., 2008; 2009). Assim, os resultados obtidos no
presente estudo embasam esta consideracdo, tendo em vista que a associacgdo identificada foi
com a abstinéncia e ndo somente com a maior frequéncia ou a permanéncia do tratamento.

Outro aspecto a ser considerado foi 0 acompanhamento com o médico psiquiatra como
preditor para a adesdo no grupo da abstinéncia. Este resultado é coerente, uma vez que 0 USO
adequado de psicofarmacos é fator determinante para a estabilizacdo das comorbidades
psiquiatricas e € de competéncia deste profissional. Assim, 0 uso continuo de medicacGes,
caracteristico no tratamento de outros transtornos psiquiatricos, contribui para o0
estabelecimento de vinculo com o servico, devido a necessidade do sujeito de obter prescricdo
médica. Acredita-se que esse contexto favorega a continuagdo do tratamento no CAPSad, e
portanto, a adesdo ao PT.

A menor gravidade para problemas com alcool e outras drogas foi preditora da adesao
para o grupo da abstinéncia. De acordo com um estudo longitudinal prospectivo randomizado
(avaliacéo inicial, n= 1917 e seguimento de 6,7 meses depois, n= 1.277) que utilizou a ASI5
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para avaliar a associacéo do tratamento, encontrou-se a menor gravidade na area das drogas e
melhores resultados no tratamento em servi¢os ambulatoriais (TIET et al., 2007). Em outro
estudo, avaliou-se a eficacia do tratamento psicossocial por meio da EuropaASI (GARCIA-
FERNANDEZ et al., 2011), e a menor gravidade dos problemas com &lcool foi identificada
como preditora para a adesao, considerando-se o desfecho abstinéncia.

Além da gravidade relacionada aos problemas da substancia de dependéncia, 0s
aspectos da gravidade social e familiar também predizem a adesdo. O ASI6 avalia 0s
relacionamentos com adultos, que inclui suporte social, problemas e necessidades
relacionadas a filhos menores de idade, resposta a traumas / vitimizacdo (CACCIOLA et al.,
in press). O resultado encontrado foi semelhante aos achados de um estudo o qual identificou
que um o maior suporte social prediz a reducdo do uso de &lcool (DOBKIN et al., 2002).

A menor gravidade na area legal foi considerada preditora do desfecho reducdo de
danos. Esta area da ASI6 avalia as atividades ilegais recentes e o envolvimento no sistema de
justica criminal (CACCIOLA et al., in press). Portanto, esse resultado indica que os sujeitos
que tém menos problemas nessa area, aderem melhor ao tratamento no CAPSad. Este dado
enfatiza a necessidade de se definir estratégias na atencdo aos sujeitos que tenham maiores
problemas nessas areas (por exemplo: os encaminhados pelo sistema judicial). Ja a correlacéo
positiva identificada entre a gravidade na area emprego/sustento e a frequéncia as atividades
do CAPSad, especificamente as oficinas e o atendimentos com profissional de referéncia -
médicos clinico e psiquiatra — indica que 0s sujeitos que mais frequentam o CAPSad sdo 0s
gue tém maiores problemas com emprego/sustento. De fato, este resultado indica tanto a
maior disponibilidade de tempo para frequentar as atividades, como a repercussao negativa da
dependéncia relacionada aos problemas de emprego.

As caracteristicas demogréaficas da amostra sdo semelhantes a estudos prévios. O
predominio do masculino esta de acordo com o esperado em estudos de amostras clinicas,
cuja razdo entre os sexos € de 4-5 homens para 1 mulher, assim como a porcentagem de
homens que procuram tratamento em CAPSad (PEIXOTO et al., 2010; MONTEIRO et al.,
2011). A média da idade encontrada neste estudo foi superior a cerca de 6 anos da identificada
em usuarios que permaneceram por mais de 3 meses em tratamento em CAPSad (n=37;
DP=14 anos) (PEIXOTO et al, 2010). Também houve a predominancia da baixa
escolaridade, a questdo de estar fora do mercado de trabalho e a de ndo ter companheiro foi
similar as caracteristicas da amostra de um estudo em CAPSad (PEIXOTO et al., 2010).

Entretanto, estas varidveis ndo foram associadas & adesdo ao PT. O resultado também foi
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identificado em um estudo europeu que ndo identificou associacdo significativa entre as
variaveis sociodemogréaficas e a abstinéncia em sujeitos em tratamento para DQ (GARCIA-
FERNANDEZ et al., 2011). Estes dados indicam que ser do sexo masculino e ser mais velho
reflete somente o perfil dos sujeitos que buscam tratamento em CAPSad, sem, contudo,
influenciar na adeséo ao PT.

A prevaléncia de sujeitos DQ de alcool identificada neste estudo, também foi
observada na amostra de estudos realizados em outros CAPSad (PEIXOTO et al., 2010;
MONTEIRO et al., 2011). Porém, o tipo de SPA usada ndo apresentou associagdo
significativa, o que indica que a DQ de alcool é uma das caracteristicas dos sujeitos que
frequentam e permanecem em tratamento, e que ndo se relaciona a melhores resultados.
Acredita-se que a prevaléncia desse transtorno em sujeitos em tratamento nessa modalidadede
servico € reflexo de dados de inquéritos populacionais, os quais apontam que o alcool é a SPA
mais usada e da qual ha mais sujeitos dependentes (CARLINI et al., 2007; LARANJEIRA et
al., 2007).

Considera-se que a melhora da QV €é uma importante meta a ser alcancada no
tratamento para DQ e deve ser avaliada como preditora da ades&o. Os escores das dimensdes
do WHOQOL-bref, obtidas neste estudo, foram semelhantes aos de uma pesquisa italiana
sobre a QV de sujeitos com DQ atendidos em um servico ambulatorial de atencdo
psicossocial (BIZZARI et al., 2005). Esse estudo transversal comparou os escores do
WHOQOL-bref entre grupos com comorbidades psiquiatricas (n=41), sem comorbidades
(n=57) com um grupo controle (n=45). Os resultados identificaram que ambos 0s grupos
apresentaram pior QV nos dominios fisico, psicolégico e social, do que o controle e que 0s
com comorbidades apresentou pior QV nos dominios fisico e psicolégico dos que sem
comorbidades (BIZZARI et al., 2005). Entretanto, nenhuma dimens&o da QV foi identificada
como preditora da adesdo no nosso estudo.

Contudo, identificou-se que diferentes dimensdes da QV correlacionaram-se com as
areas da gravidade da dependéncia que foram preditoras de adesdo. Por exemplo, maior
gravidade na area das drogas e dos problemas sociofamiliares correlacionou-se a piores
escores nas dimensdes das relacdes sociais e do meio ambiente. Os problemas clinicos, além
das dimensoes citadas, também se correlacionaram com a QV geral. Ja a maior gravidade da
area dos problemas psiquiatricos estava correlacionada a pior QV em todos os dominios e esta
de acordo com estudo previo (SAATCIOGLU;YAPICI; CAKMAK, 2008). Portanto, o

resultado reforca a necessidade de avaliar a QV dos sujeitos e incluir atividades ao PT que
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tenham associacdo com dimensdes especificas, como a do meio-ambiente e a social que sdo
comuns as areas problemas preditoras de adeséo.

De fato, a mudanca no comportamento de uso de SPA, pode ndo necessariamente
produzir associagdo com a melhora da QV em curto prazo. Um estudo evidenciou que a
satisfacdo com QV geral basal foi preditor para a abstinéncia durante dois anos subsequentes
(LAUDET; BECKER; WHITE, 2009). Contudo, outros estudos longitudinais que avaliaram a
QV de dependentes de substancias em programas de tratamento ambulatorial encontraram
melhoras significativas nas dimensdes fisica, meio-ambiente e psicoldgica, mas ndo na social
no seguimento de 3 meses (PAL, 2007) e apds 6 meses (PADAIGA; SUBATA; VANAGAS,
2007; LAWRINSON et al., 2008).

Outro aspecto ¢ a diferenca significativa encontrada na dimensédo psicolégica da QV
com a frequéncia total em atividades durante o periodo de 6 meses. Esta dimensdo abrange
questdes referentes a sentimentos positivos, pensar, aprender, memdria e concentracdo, auto-
estima, imagem corporal e aparéncia, espiritualidade, religido e crencas pessoais (FLECK et
al., 2000). O resultado demonstra que o numero de atividades frequentadas do PT apresentou
uma associacao positiva nessa dimensdo, mas ndo em cada atividade isoladamente (grupos,
oficinas, atendimentos individuais, dentre outros). No entanto, cabe salientar que a QV do
presente estudo foi uma medida transversal, ndo possibilitando avaliar as mudancas de escores
ao longo do tempo. Além disso, ndo foram incluidas caracteristicas especificas dos sujeitos
(como a motivacdo, por exemplo), entretanto, considera-se que ir frequentemente aos
atendimentos, indique alguma motivacao do sujeito. Dessa forma, identifica-se a necessidade
de dar seguimento a estudos longitudinais sobre a QV em CAPSad com delineamento que
possibilite o controle das variaveis confundidoras (por. exemplo a motivacdo individual, o
estimulo da familia e da equipe).

A intensidade dos sintomas depressivos nao foi preditor de adesdo e esse resultado
também foi identificado em um estudo que utilizou esse mesmo instrumento e considerou o
desfecho abstinéncia (GARCIA-FERNANDEZ et al., 2011). Entretanto, a média dos escores
do BDI dos grupos avaliados que aderiram e dos que ndo aderiram indicou depressdo leve,
podendo estar relacionado ao uso de antidepressivos pelos sujeitos da amostra. Um estudo que
avaliou os sintomas de depressdo em sujeitos submetidos a um tratamento ambulatorial
intensivo, aplicou o BDI na admissdo e na alta do tratamento, identificando que depresséo
moderada a grave predizem a recaida apos 3 meses de tratamento (CURRAN et al., 2007) .

A maioria da amostra (65%) deste estudo foi incluida no grupo que se manteve em
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abstinéncia, indicando que o tratamento no CAPSad obteve bons niveis de adesdo, quando
comparado aos resultados de diferentes intervengfes psicossociais, que apontaram taxas de
abstinéncia em cerca de um terco dos sujeitos tratados (DUTRA et al., 2008). Entretanto,
estes dados devem ser observados com cautela, pois os critérios para participar do estudo tais
como: estar em atendimento ha pelo menos 6 meses, ter completado a avaliacdo inicial e
realizado avaliacdo médica, além de aceitar participar e comparecer a entrevista, incluiu-se
sujeitos que estavam em melhores condic¢des de salde. Portanto, para confirmar este achado é
necessaria a realizacdo de estudos randomizados.

As atuais politicas na atencdo a problemas com alcool e outras drogas nao consideram
a o0 alcance da abstinéncia como principal meta do tratamento. Porém, enfatizam a
participacdo dos sujeitos no tratamento (BRASIL, 2004a; 2004b; 2006). A amostra deste
estudo atribuiu alta importancia ao alcance e manutencdo da abstinéncia. Portanto, oferecer
um tratamento focado na reducdo do consumo seria incoerente, considerando que 0s sujeitos
desejam de fato é a abstinéncia. Este objetivo seria evidente uma vez que 0s sujeitos
dependentes de determinada SPA e mantendo o consumo, dificilmente conseguirdo controlar
a impulsividade de uso, tendo em vista que esta é uma caracteristica inerente a DQ (NIDA,
2010a). Portanto, faz-se necessario que as politicas publicas abranjam a gravidade dos
transtornos relacionados ao uso de SPAs, centrado na necessidade e motivacdo de quem busca
tratamento.

Em relacdo a reducéo de danos a melhora da QV, que € uma importante meta desta
politica, ndo apresentou associacdes significativas com as diferentes dimensdes avaliadas pelo
WHOQOL-bref. Acredita-se que este resultado deva-se ao fato de que no projeto terapéutico
do CAPSad em estudo ndo constaram atividades especifica para este foco. Este resultado,
aponta a necessidade do investimento em atividades externas que contribuam para a melhora
das demais dimensdes de vida, como programas para insercdo do mercado de trabalho,
facilitar os servicos da rede basica de salde para problemas médico, terapia familiar,
atividades de lazer externas ao CAPSad, dentre outras. Também neste grupo, identificou-se a
menor presenca de comorbidades psiquiatricas e que ndo foram preditoras de adesdo em
CAPSad,

Apesar de haver o incentivo na ado¢do do CAPSad como servico estratégico, sabe-se
que de forma exclusiva ndo responde as demandas complexas que envolve o uso de SPAsS.
Assim, cabe considerar outras modalidades de tratamento da rede de atencdo como

ambulatorio especializados, interven¢fes com foco em reducdo de danos, realizadas em
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Unidades Basicas de Saude ou em Estratégias da Saude da Familia, ou em instituicdes nao-
governamentais, como: as comunidades terapéuticas, Alcodlico Anénimos, Narcoticos
Andnimos, para portadores com diagndstico Unico de DQ (DIEHL; CORDEIRO;
LARANJEIRA, 2011).

Dentre as limitagdes deste estudo estdo: o pequeno numero da amostra, 0
delineamento retrospectivo e o fato de ndo ter uma avaliagéo inicial dos instrumentos (ASI6,
WHOQOL, BDI) para comparagdes. Contudo, pelo nosso conhecimento, este é o primeiro
estudo realizado em CAPSad que avalia a adesdo considerando-a como mudanca de
comportamento e, ao mesmo tempo, utilizando um instrumento de avaliacdo
multidimensional (ASI6) em CAPSad.

Constata-se, a partir dos resultados, que é necessario a continuacdo de estudos que
avaliem os preditores da adesdo em CAPSad, assim como, a eficacia desses servicos na
atencdo a dependentes quimico prospectivamente. Entretanto, a versdo brasileira para
seguimento do ASI ainda ndo esta disponivel. Neste estudo, os escores da gravidade da ASI6
apresentaram associacdo com o desfecho, desta forma, indica-se que instrumentos de
avaliacdo sejam utilizados continuamente na pesquisa, assim como na préatica clinica para

auxiliar na defini¢do do PT para sujeitos dependentes quimicos.



7 CONCLUSOES

A partir dos resultados, podemos concluir que:
- A menor gravidade da DQ nas &reas de problemas com &lcool e outras drogas, questdes
sociofamiliares, a presenca de comorbidades e a consulta com médico psiquiatra foram
preditores de adesdo ao PT em CAPSad para a abstinéncia;
- As caracteristicas demogréficas e o tipo de substancia de dependéncia ndo foram preditores
de adeséo ao PT,;
- A menor gravidade de problemas legais foi preditor para a reducéo de danos;
- A participacdo das atividades em geral do CAPSad ndo apresentaram associacdo com a
adesdo ao tratamento, mas foram correlacionados a melhor qualidade de vida na dimensao

psicoldgica.

Desta forma, identificou-se a necessidade de:

- Desenvolvimento de atividades terapéuticas eficazes em CAPSad baseadas em evidéncias
com foco na qualidade de vida, que inclua a atencdo as comorbidades psiquiatricas dos
sujeitos, a fim de qualificar o projeto terapéutico;

- Elaboracdo de diretrizes nacionais que orientem a operacionalizacdo de terapéuticas
comprovadamente eficazes nesses servicos;

- Estudos qualitativos acerca do modelo tedrico que orientam a atencdo de salde nos
CAPSad;

- A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo, como a ASI6 e 0 WHOQOL-bref, que podem ser
aplicados por profissionais capacitados, independentemente de sua formagdo académica,
qualificaria a avaliacdo dos sujeitos, e assim, direcionaria a elaboracdo do PT, a partir da
identificacdo de necessidades especificas dos sujeitos.

Por fim, considera-se necessario a continuacdo de pesquisas que avaliem a qualidade
de vida, para clarear a associacédo das diferentes dimensdes com a abstinéncia e com a redugéo
de danos. Outras investigacdes, cuja necessidade € critica, € a comparacdo da eficacia de
diferentes setting terapéuticos no tratamento a essa desafiadora problematica, identificando as
caracteristicas dos sujeitos (por ex. a gravidade nas diferentes areas avaliadas pela ASI6) que
obtém melhores resultados quando tratados em ambulatorio de especialidades médicas,
internacdo em hospitais gerais ou para dependéncia quimica, em CAPS | ou em CAPSsad.
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APENDICE- PROTOCOLO DE ATIVIDADES DO PROJETO TERAPEUTICO E
INFORMACOES CLINICAS

- Identificaciio:
0. Data da Admissio: / 0.
0.1 Reside no bairro:
0.2 Qual condugfo utiliza para vir ao CAPS? (se onibus especifique quantos)
1. Técnico de Referéncia l.
1.( ) Assistente Social 2.( ) Enfermeiro 3.( ) Psicologo
Atividades Projeto Terapéutico Singular Ultimos 6 meses

2. Modalidade 2,
1. ( )Intensiva 2.( )Semi-Intensiva 3.( )Nio-Intensiva
3. Grupo de Intervencio Breve: Quantas participacoes? 3.
1.( ) Uma 2.( ) Duas 3.( ) trés 4.( ) quatro 5.( ) nenhuma
4. Grupo de Intervencio Breve para familiares — Quantas participacdes? 4,
1.( ) Uma 2.( ) Duas 3.( ) trés 4.( ) quatro5.( ) nenhuma
5. Utiliza medicacio? Qual (is)?
0.( ) Néo 1.( ) Sim.
Quais?

5.
6.Quem acompanha o tratamento médico? 6.
1.( ) Clinico 2.( ) Psiquiatra 3.( ) Ambos
7. Participa de Grupos Operativos? 0.( ) Sim 1.( ) Nio 7.
8. Qual (is)? 8.
1.( ) Grupo de Mulheres. Quantos? . 2.( ) Grupo de Mies. Quantos? . 3.( )Grupo Motivacional. Quantos? . 7.( )
Outro? Qual? Quantos?
9. Grupo para Familiares e/ou rede social?0.( ) Sim. Quantos? 1.( ) Nio 9.
10. Grupo Sentimentos: 0.( ) Sim. Quantos? 1.( ) Nio 10.
11. Participa de Oficinas terapéuticas? 1.
0.( ) Nao 1.( ) Sim. Quais e quantas vezes?
12. Foram realizadas visitas domiciliares? 0.( ) Ndo 1.( ) Sim. Quantas? 12.
13. Desintoxicagiio no CAPS? 0.( ) Ndo 1.( ) Sim. 13.
14, Concluiu a desintoxicagio ? 0.( ) Nio 1.( ) Sim. . 14.
15.Familiar ou rede social acompanhou a desintoxicac¢io? 0.( ) Nio 1.( ) Sim. 15.
16. Abrigamento noturno durante a desintoxicagio ? 16.
0.( )Nao 1.( ) Sim.
17. Desintoxica¢io Hospitalar? 0.( ) Nao 1.( ) Sim. .Quanto tempo? 17.
18. Atendimento Individual 18.
0.( )Néo 1.( ) Sim. Quais?
1.( ) Técnico de Referéncia. Quantos? . 2.( ) Médico clinico-geral. Quantos? . 3( ) Médico psiquiatra. Quantos? .
4.( ) Psicoterapia. Quantos?
19. Familiar acompanhou atendimentos individuais? 19.
0.( ) Niao 1.( ) Sim. Quantos?
20. Niao compareceram por > 1 més? 1.( )sim 2.( ) Nio 3. Quantos dias? 20.
21. Qual o motive do nio comparecimento? 1.( ) Abstinéncia 2.( ) Recaida 3.( ) Outro.Qual? . 21.
22. Qual o motive do retorno? 1( ) recaida 2.( ) outro Qual? . 22,
23. Diagndstico (s) Médico (ou CID): 23.

Observagoes:
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ANEXO 1 - ESCALA DA GRAVIDADE DE DEPENDENCIA - ASI6

Escala de Gravidade

de Dependéncia

The Addiction Severity Index
(ASI)

Versao 6
Observagio:

Este instrumento encontra-se em fase
de validagdo para a cultura brasileira.
Seus direitos autorais pertencem

a Universidade da Pensilvania,

e suas informacdes ndo podem ser
divulgadas ou distribuidas sem o prévio
consentimento dos autores.

O Centro de Pesquisa

em Alcool e Drogas da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
é o responsdvel pela utilizacao

desta versao em portugués,

que ainda se encontra em fase de testes.
Quaisquer informag¢des sobre o instrumento
no Brasil podem ser obtidas

pelos seguintes contatos:

Dr. Felix Kessler:
kessler.ez@ terra.com.br

Dr. Flavio Pechansky:
fpechans @uol.com.br

ASI6

Estudo:
Numero Protocolo:

Examinador:

Data da Aplicacao: / /

Resumo dos Escores de Gravidade do ASI

Sub-escalas | Ques- Grau de Ques- | Necessidade de
tdo Preocupagio tdo Tratamento
Médica M23 0-1-2-3-4| M24 0-1-2-3-4
Emprego/S. e E23 0-1-2-3-4
Alcool D22 |0-1-2-3-4| D23 [0-1-2-3-4
Drogas D47 0-1-2-3-4| D48 0-1-2-3-4
Legal L25 Qs egiBiag | nmew  |snssssssons
Lazer F22 | s - 0-1-2-3-4
Familia/Soc. | Fl4 0-1-2-3-4] FIS 0-1-2-3-4
Trauma F38 0-1-2-3-4]| F39 0-1-2-3-4
Filhos F48 0-1-2-3-4| F49 0-1-2-3-4
Psiquidtrica P20 0-1-2-3-4]| P2l 0-1-2-3-4

Codigos para aplicacio
do instrumento:

X — ndo sabe ou
ndo entendeu a questdo
N — ndo se aplica
Q — ndo quis responder
B — o entrevistador deixou
em branco incorretamente

Resultado do teste de urina:

[ positivo [ Negativo




ASI6

Informacdes Gerais — Esta ¢ uma entrevista
padronizada que pergunta sobre vdrias dreas da
sua vida — saiide, emprego, uso de dlcool e
drogas, etc. Algumas questdes referem-se aos
iiltimos 30 dias ou aos iiltimos seis meses,
enquanto outras sdo sobre a sua vida inteira.
Toda informa-
¢do que vocé fornecer é confidencial
(explique) e serd utili-
zada para (explique). Por favor, responda as
questoes com a sua melhor estimativa. Se
houver perguntas que vocé ndo entender ou
preferir ndao responder, por favor, me informe.
A entrevista terd uma duragdo de
aproximadamente uma hora. Vocé tem
alguma pergunta antes de nés come¢armos?
Primeiro come¢caremos com algumas

informacgaées gerais.

Nome do Paciente:

Gl.

Cédigo do paciente: | | | | | | | | |

Nome do Entrevistador:

G2.

G3.

G4.

G5.

G6.

G7.

G8.

G10.

Cédigo do Entrevistador: I:D:l

ou

Cédigo do Observador: EI:I:'

Data da Entrevista: | | |/| I |/ | | | |

Data de Admissdo: | | |/| | |/| | | | |

Os dados da entrevista serdo referentes ao periodo:
1 — Anterior a data da propria entrevista:
2 - Anterior a data de admissao:

3 — Anterior a outra data: | | |/ | I |/ | | | | |

Hora de Inicio: |:I:| |:I:|

Género (1 — Masculino, 2 — Feminino): |:|

Data de Nascimento: | | |/| | |/ | | | | I

(Idade: )

Qual raga / cor vocé se considera? [Marque todas q. se aplicam]
___ 1. Negra/Preta ___5.Indigena

___2.Branca ___6.Outros

____3. Amarela/Oriental ___ 7. Nao respondeu

___ 4. Parda/Mestica

Gl

Gl12.

G13.

G14.

. Estd em internacdo (1), ambulatério (2), outro local (3)?

Qual o seu estado conjugal?

1 —casado 4 —Divorciado
2 - vivendo como casado 5 —Separado 6— Gl4
3 — vitivo 6 — Nunca casou

Had quanto tempo vocé estd (G12 resposta)? EI:'

66

[]
[]

anos meses

Como vocé foi encaminhado para o tratamento?

—i.e. encaminhado para este programa especifico de tratamento

1 — Por si proprio, conjuge, familiar ou por amigo

2 - Instituic@o ou pessoa ligada a tratamento de dlcool e drogas

3 — Instituicdo de satide ou profissional de saiide

4 — Escola/Faculdade

5 — Trabalho ou programa de assisténcia ao emprego

6 — Servigo Comunitdrio (programa desemprego, abrigo, igreja, etc.)
7 — Sistema penal ou pelo juiz

[]
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J F M A M J J A S O ND

Moradia - As questdes seguintes perguntam se vocé morou
em algum tipo de local restrito ou supervisionado durante
os tltimos 6 meses desde e os ultimos 30 dias
desde
INOTA: 6 meses = 180 dias, informe ao entrevistado se necessdrio]
HI. Nos dltimos 6 meses, aproximadamente quantas noites vocé
ficou em um hospital, unidade de internagdo psiquidtrica ou de
tratamento para dlcool e/ou drogas (internagdo), prisdo ou delegacia,
pensdo protegida ou albergue para paciente psiquidtrico, ou
comunidade terapéutica?

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

000 — H8
Dessas noites, quantas foram em:
Al B.
H2. Unidade de internagio para | | | l | | |
tratamento de dlcool ou drogas?
H3. Hospital geral?
H4. Hospital psiquidtrico?
HS5. Delegacia ou prisdo? | I | | | | |

H6. Pensio protegida, comunidade
terapéutica ou albergue (p/ pac. psiq.)? | I | | |

H7. Outro tipo de situagdo de moradia
restrita ou supervisionada? | I | | | | |
Que tipo de lugar?

H8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

um abrigo para moradores de rua? | I | | | | |

000 — H9

HY9. Quantas noites vocé passou na rua, ou em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas, porque vocé nao tinha
outro lugar para ficar?

A. Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias

000 — NOTA
[NOTA: Se H8A ou H9A > 0 (i.e. se algum tempo em um abrigo ou
narua nos tltimos 6 meses), passe para a proxima NOTA. |

H10. Alguma vez na vida vocé jd ficou em um abrigo para
moradores de rua ou na rua (em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas)
porque vocé ndo tinha outro lugar para ficar? 1 - Sim, 0 — Ndo

[NOTA: Se HIB + H8B = 30 (i.e. se todos os dltimos 30 dias foram

em ambiente restrito ou abrigo), passe para a se¢do Médica. |

HI1. Nos tdltimos 30 dias (quando vocé ndo estava em uma situagdo
de moradia restrita/supervisionada ou abrigo), com quem vocé
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinho pule para secio Médica
___1.Sozinho ___5. Outros parentes adultos
___2.Conjuge/Parceiro ___6. Outros adultos ndo-parentes
___3.Filho(s) < 18anos ___7.Nao respondeu

___4.Pais ___8.Outros

H12. Nos dltimos 30 dias (quando vocé NAO
estava em uma situa¢do de moradia restrita/
supervisionada ou abrigo), vocé morou
com alguém que tem problema

atual com o uso de dlcool ou drogas? 1 - Sim, 0 — Niio

Médico — As questdes a seguir s@o sobre sua saude fisica.
MI. Que tipo de convénio/seguro de saide vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
___1. Nenhum (SUS)
___ 2. Seguro privado, plano de satide privado
ex. Unimed, IPE, Golden Cross, Bradesco Satide
___3. Convénio ptiblico
___ 4. Convénio militar
___ 5. Outros (especifique: )
___6. Nio respondeu

[NOTA: Se homem, Pule a M2.]

I —Sim, 0 - Nio

D 2 — Nio tem certeza

Alguma vez algum médico ou um profissinal de sadde lhe disse que
vocé tinha alguma das seguintes doengas?

M2. Vocé estd gravida neste momento?

1-Sim, 0 - Nio

M3, Pressdo Alta. ... s
M4 Diabetes «ocusaiieaianniuisisms
M5. Doenga Cardiaca

M6. Derrame / Isquemia (Acidente Vascular Cerebral)......

M7. Epilepsia 0u cONVUISOES ....ccuriirininriciiicicecs e ciiiina
MB.r CROeer G S ass
MU0, TUBCHGOBOBE ¢ o555 wss55 wsssssassnsssaosssssaos s sssa s oS HESS
B T 5 [ O
MI12. Cirrose ou outra doenca cronica do figado...................

M13: Doengarenal Cronica ...

M14. Problema respiratério Cronico .........oummeemeneenenns

ex. asma, enfisema, DPOC, bronquite

M15. Outro problema ou doenga cronica
ex. artrite, dor lombar cronica, prob. digestivos, hipotireoidismo,
—se “Sim” especifique:

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente
prejudica sua visdo, audi¢do ou movimentos?

—se “Sim,” especifique:

[NOTA: Se M3 -~ M16 forem todas 0 — Nio, Pule a M17.]

M17. Vocé jd recebeu prescrigdo de medicagio |:|
para qualquer uma dessas condi¢des?

0—Nio

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

2 — Sim, e deveria estar tomando, mas nio estou (ou toma apenas alguns).

3 — Sim, mas me disseram (médico) que a medicac@o nio era mais necessdria.

L]

1 -Sim, 0 - Nao

MI18. Vocé jd solicitou ou recebeu qualquer tipo
de pensdo para doenca fisica ou incapacidade?
— exclua incapacidade psiquidtrica

MI19. Nos tltimos 30 dias, vocé diria que
sua saude fisica esteve?
0 — Excelente
1 —Muito Boa
2-Boa

3 —Razodvel
4 —Ruim

[]



(M20 - M23) Nos ultimos 30 dias:

[NOTA: NAO inclua problemas que sio totalmente causados por
estar sob efeito, intoxicado ou em abstinéncia de dlcool ou drogas.
Também ndo inclua transtornos psiquidtricos.]

M20.

2
&

Quantos dias vocé teve sintomas

ou problemas fisicos ou clinicos?

ex. doenca, lesdo, dor, descontorto, incapacidade
— incluir problemas dentdrios

Dias

. Quantos dias vocé esteve incapacitado

para exercer atividades normais por causa

de sintomas ou problemas clinicos/fisicos? Dias

[NOTA: Apresente a Escala de Avalia¢io do Entrevistado]

M22.

M23.

M24.

Quanto desconforto ou dor fisica
vocé experimentou?
0-Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

Qudo preocupado ou incomodado vocé tem estado
com sua saude fisica ou qualquer problema clinico?
0 —Nada 3 - Consideravelmente

1 —Levemente 4 — Extremamente

2 —Moderadamente

Neste momento, qudo importante ¢ para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?
0 —Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 —Moderadamente

[T

[]

[]

[]

M25.

M26.

M27.

M28.

Quantas vezes na sua vida vocé jd esteve
hospitalizado (a0 menos uma noite)

por problemas fisicos ou clinicos?

-nao inclua hospitalizagdes para tratamento de dlcool/
drogas ou psiquidtrico, ou partos nao complicados.

A. Ultimos 6 meses

[T

B. 30 Dias

Quantos dias vocé utilizou
servi¢os de emergéncia para | | | | | |

tratar algum problema clinico? 000 — M27

A B.

Quantos dias vocé tomou | | | | l |
medicagdes prescritas

para uma doenca fisica? 000 — M28
—ndo inclua remédios para problemas

com dlcool/drogas/psiquidtricos.

A B.

Quantos dias vocé fez visitas | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com

um médico ou profissional de saide? 000 — E/S
ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro
monitoramento/cuidado para algum problema médico ou doenca.

- ndo inclua tratamento para dlcool/ drogas ou psiquico.

Comentirios:
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Emprego/Sustento — As questoes seguintes sao sobre a sua
educacao, emprego e finangas.

El.

E2.

E3.

ES.

E6.

E7.

ES8.

Qual € o grau mdximo de estudo que
vocé completou?

1 — Ensino Fundamental 4 — Bacharelado
2 — Ensino Médio 5 —Mestrado ou mais
3 — Ensino Superior (Faculdade) 6 — Nenhum

[

Vocé tem algum outro diploma, licenga ou

certificado de algum treinamento formal ? 1 - Sim, 0 —Nio

[T]

16 = 3° e/ou 4° ano de faculdade

17 = 5° e/ou 6° ano de faculdade

18 = I° a0 2° ano de pos-g. (mestrado)
19 = Doutorado completo ou nio

20 = Pés-doutorado completo ou nao

Qual € a dltima série ou ano que vocé
completou?

01 = Nio alfabetizado

02=1%a 4" série

12 =52 8 série

13=1°¢/ou 2° ano do EM.

14 = 3° ano Ensino Médio

15 = 1°e/ou 2° ano de faculdade

Vocé prestou servigo militar?
1 -Sim, 0 - Nao

L]

0 —Nio, | —Meio-Turno, 2 — Turno Integral

l~Sim.()~Néo|:|
1 — Sim, 0 — Nao D

Neste momento, € dificil ir ao trabalho/escola,
ou procurar trabalho por causa de meio |:|
de transporte? 1 - Sim, 0 - Nio

Vocé participa atualmente de treinamento técnico
ou programa educacional?

Vocé tem carteira de motorista vélida?

Vocé usa ou tem um carro ou moto?

[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz
de codificar baseado na informagao prévia]

E9.

Vocé 1é/escreve (portugués) suficientemente

bem para preencher uma ficha de emprego? 1 -Sim, 0 - Nao

El0.

EIL

Qual € a sua principal situagdo de emprego atual? [Marque uma]
1. Turno Integral (TT) (35+ h/trabalho), — E12
2. Meio Turno (< 35 h/trabalho), — E12
3. Desempregado e ativamente procurando por trabalho

“dispensa temporiria”, — E14

4. Fora do mercado de trabalho

— ndo trabalha e nio procura ativamente por trabalho

___5. Bicos (trabalho irregular e sem horirio fixo)

[Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos responda:]
Qual op¢do melhor descreve sua situagao atual?

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]

___1. Dona-de-casa/do lar
___ 2. Estudante

___ 3. Incapaz

___ 4. Aposentado

___5. Ndo procura por trabalho
___6. Procura por trabalho
__ 7. Institucionalizado
___8.Outro

Comentérios:
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E12. Que tipo de trabalho vocé faz (trabalho principal)? |:|:|
Especifique:

[NOTA: Codifique uma categoria nas caixas E12. Lista em anexo]
01 — Especialidades Profissionais e Ocupagdes Técnicas
02 - Ocupagdes Executivas, Administrativas, Gerenciais
03 — Vendas
04 — Apoio Administrativo e de Escritério
05 — Ocupacoes de Produgio de Precisio, Manufatura e Conserto
06 — Operadores de Mdquinas, Montadores e Inspetores
07 — Ocupagoes de Transporte e Mudancas
08 — Servicos gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar, Operdrio
09 — Ocupagdes de Servicos, Exceto Empregados Domésticos
10 — Fazendeiro ou Gerente /Administrador de Fazenda
11 — Trabalhador Rural
12 — Militar
13 — Empregados Domésticos
14 — Outro

[]

E13. Este trabalho ¢ sem carteira assinada (informal)?
1 —-Sim, 0 - Nio

E14. Quanto tempo durou seu trabalho

|

de turno integral mais longo? Meses
—com um empregador ou como auténomo 000 — EIL7

]

E15. Hd quanto tempo ele terminou?
[NOTA: Coloque 000 somente se o trabalho atual Meses
(TT) € o mais longo] 000 — E17

Especifique:
[NOTA: Codifique uma categoria da NOTA E12.]

E16. Qual era o seu trabalho/ocupagio entdo? |:|:|

E17. Nosdltimos 6 meses (desde ),
quantas semanas vocé teve um trabalho pago? Semanas,
—inclua licencas, férias, Max =26
dias como auténomo, trabalho informal e bicos. 00 — E22

E18. Nos tltimos 6 meses, quanto dinheiro I:D:ED

vocé ganhou (renda bruta)? — incluir bicos

(E19 - E22) Nos tltimos 30 dias:

E19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou? |:I:|
—inclua licencas, férias, dias como auténomo, Dias
trabalho informal e bicos. 00 — E22

E20. Quanto dinheiro vocé ganhou

(renda bruta)? — ncliebics RS || | | ] |

E21. Quantos dias vocé teve qualquer problema |:|:|
relacionado com o trabalho? Dias
ex. baixa produtividade, discussoes,
ser chamado atengao, atrasos, etc.

E22. Vocé procurou algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha de emprego,
falou com um possivel empregador 1 —Sim, 0 - Nio

E23. Neste momento, quio importante
¢é para vocé receber qualquer tipo de orienta¢do
(como aconselhamento, treinamento ou educacao)
para ajudd-lo a se preparar para ou a encontrar
um emprego, ou lidar com problemas profissionais?
—assisténcia atual ou adicional
0 —Nada 3 — Consideravelmente

1 — Levemente 4 — Extremamente D
2 —Moderadamente

69
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As proximas perguntas (E24 — E36) sdao sobre as suas fontes
de suporte financeiro e renda.

I - Sim, 0 - Nio

E24. Vocé mora em habitacdo financiada
pelo governo ou recebe auxilio moradia?

Nos ulti)

30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

s (TTTT]

desemprego? ex. previdéncia social ou INSS

E25b....iiltimos 6 meses? R$ EED:D
E26. assisténcia publica? R$ EI:I:]:':]

ex. bolsa familia / bolsa escola/ moradia / roupas

E26b.... iiltimos 6 meses? RS ED:':D
E27. outra assisténcia? RS ED:I:I:]

ex. vale-refei¢do ou vale-transporte
E27b.... iiltimos 6 meses? R$ ED:I:I:]

E28. sustento ou pensao alimenticia

do pai da crianca ou ex-conjuge.

E28b.... iiltimos 6 meses? RS ED:I:I:]
E29. atividades ilegais?

ex. trifico de drogas, prostitui¢io, R$ EI:I:I:D

jogo ilegal, venda de objetos ilegais

E25. pensdo, seguro social, seguro

[]

1 - Sim, 0 — Nao

[]

1 - Sim, 0 — Nao

E32. Vocé alguma vez declarou faléncia?

E33. Vocg jd deixou de pagar um empréstimo para
0 governo ou institui¢@o privada?
ex. crédito educativo, casa, empréstimos bancdrios.

E34. Vocg estd mais do que um més atrasado

[l

nos seus pagamentos para alguma coisa?
ex: habitacio, servigos, cartdes de crédito, pensao de filhos,

1 - Sim, 0 — Nao

outros empréstimos/débitos (contas médicas, custos legais,
empréstimos pessoais)

E35. Quantas pessoas (ndo inclua vocé mesmo)

]

atualmente dependem de vocé para o sustento
financeiro regular?

ex. para moradia, comida, sustento de filho, mesada, etc.
inclua pessoas que o sujeito sustente, bem como aquelas
que ele/ela & obrigado a sustentar

E36. Vocé tem renda suficiente para pagar
necessidades como moradia,

L]

I —Sim, 0 - Nio

comida e roupas para vocé mesmo
e seus dependentes?
—exclua dinheiro de atividades ilegais

Comentérios:

E29b.... iiltimos 6 meses? R$ | | | | |

E29d.... iltimos 6 meses? R$ | | | | |
E30. alguma outra fonte? R$ ED:I:D

ex. pediu emprestado/recebeu dinheiro
da familia ou renda inesperada
(heranca, impostos, loteria, etc.)

E30b.... iiltimos 6 meses? RS EI:I:I:D

E31. Quais sdo suas fontes atuais
de sustento financeiro para moradia,
comida e outras despesas de vida?
[Marque todas que se aplicam]

1. Emprego
2. Aposentadoria

—ex. pensio, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade

—ex. pensio, seguro social (INSS), indenizacido
4. Seguro desemprego
5. Assisténcia ptiblica ou governamental

—ex. previdéncia social, vale-refeicdo,

moradia subsidiada
6. Sustento ou pensio alimenticia para crianga
7. Familia, amigos ou sécios
8. Dinheiro ilegal
9. Institucionalizado ou vivendo em supervisiao

— ex: Hospital, pensio protegida, albergue ou pensao.

___10. Outras, ex. economias, etc:

Especifique:
11. Bicos

%)

Nenhuma
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Drogas / Alcool — As questdes a seguir sao sobre o seu uso
de alcool e drogas, e sobre qualquer tratamento para
abuso de substéincias que vocé tenha recebido.

Histérico de Tratamentos

DI. Quantas vezes diferentes vocé jd foi
tratado para seu uso de dlcool ou drogas?
—inclua avaliagGes para tratamento mesmo que nio
tenham se transformado em tratamento. Nio incluir AA /NA.

D2. Quantos desses tratamentos foram apenas
para desintoxicagao?
— desintoxicagio nio seguida por tratamento adicional.

D3. Que idade vocg tinha quando entrou pela
primeira vez em um tratamento para dlcool/drogas?

i HH

Quantos dias vocé:

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

D4. Participou de programa | | | I

ambulatorial ou de consulta médica 000 — D3
para tratamento de problemas relacionados a dlcool ou drogas)?

-

D5. Tomou medicagdo prescrita para | | | | | |
tratar seu uso de dlcool ou drogas? 000 —D6
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosato (Campral),
medicamento para desintoxicagio, diazepam, metadona, etc.
—exclua medicacdes para dependéncia de nicotina.

D6. Participou de reunides

de auto-ajuda (ex.: AA, NA)? [se nunca participou na vida —D8]

D7. Qual o periodo de tempo continuo mais
longo que vocé participou de reunides

de auto-ajuda, pelo menos 2 dias/semana? — Anos Meses
D8. Quantos anos na sua vida vocé bebeu dlcool

regularmente, 3 ou + dias/semana?

- exclua periodos sem dlcool 00 — D10
D9. Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo

menos (5-homem, 4-mulher) drinques' por dia EI:'

regularmente, 3 ou + dias por semana? >0 —DII

D10. Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4 — mulher)

drinques por dia em 50 dias ou mais em sua vida? I - Sim, 0-Nio

[ L]

[se nunca, codifique NN]

D11. Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu pela
primeira vez os efeitos do dlcool?

D12. Nos tltimos 6 meses, durante 0 més em que vocé estava
bebendo mais, com que freqiiéncia vocé bebia?
0—Sem uso (— D20)
1 — 1-3 vezes por més
2 - 1-2 vezes por semana

3 —3-6 vezes por semana
4 — Diariamente

[]

D13. Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu

qualquer tipo de bebida alcodlica? 00 — D20

Um drinque: considere aproximadamente 1 dose de destilado, 1 cdlice de
vinho ou uma lata de cerveja.

D14. Quando vocé bebeu pela tltima vez?
[00 se hoje, 01 se ontem, 02 se 2 dias antes, etc.]

D15. Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
pelo menos (5 p/homens, 4 p/mulheres)
drinques em um dia?

[T]

D16. Nos dltimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em
dlcool para vocé?

s (T

Sintomas do Alcool
Nos iltimos 30 dias:

L]

D17. Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia

logo ap6s ter diminuido ou parado de beber? 1 - Sim, 0 — Nio
D18. Vocé teve alguma dificuldade em controlar,

diminuir ou parar de beber ou passou grande |:|

parte do dia bebendo? 1 - Sim, 0 — Nio

D19. Por causa do seu beber,
vocé teve algum problema médico
ou psicolégico;
ou
teve problemas no emprego (escola)
ou em casa, teve discussoes:

[]

I - Sim, 0 —Nao
ou
teve problema com a lei?

L]

D20. Vocé foi incomodado por fissuras

ou desejos intensos de beber? 1 - Sim, 0 — Nio
D21. Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de dlcool? 00 — D23

D22. Nos tltimos 30 dias, quio preocupado ou incomodado
vocé tem estado com esses problemas com dlcool?
0 — Nada
1 - Levemente
2 —Moderadamente

3 — Consideravelmente

[]

4 — Extremamente

D23. Neste momento, quio importante ¢ para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para o seu uso de dlcool?
0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 —Moderadamente

L]

D24. Quio importante € para vocé alcangar/manter
abstinéncia total do dlcool (i.e., ndo beber nada)?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 —Moderadamente

[]

Comentirios:
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Tabela de Uso de Drogas — Substincias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a Lista de Drogas e diga: Eu vou perguntar sobre cada grupo de drogas listado. Nés jd falamos sobre o
dlcool. Vamos comegar com a maconha:

Vocé ji experimentou ou usou (mesmo se foi somente uma vez ou prescrita)?

Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez ?

Por quantos anos de sua vida vocé usou 3 ou mais dias por semana? - Exclua perfodos sem a droga

Vocé jd usou em 50 ou mais dias na sua vida?

Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocg usou ?

Nos tltimos 30 dias, vocé usou ([0] - somente como prescrito, ou [1] - ilegalmente ou mais do que foi prescrito)?

: Se o entrevistado relata:

Nunca ter experimentado uma droga especifica (ex. D25-A), codifique “N” e passe para a proxima substincia (D26-A).
Ter usado 3 ou mais dias por semana por um ano ou mais (ex. D25-B), pule o item seguinte (D25-C), e continue.
Nenhum uso nos dltimos 30 dias (ex. D25-D = 00), passe para a préxima substancia (D26-A).

A. Idade B. Anos de uso C. Usou 50 ou + dias |D. Uso nos Ultimos E. Usou como Tto
de 1° uso? regular (Na vida)? (Na vida)? 30 dias? (dltimos 30 dias)?
[N — préxima A] [>00 — D] [1 - Sim, 0 - Nao] [00 — proxima A] ([0 - como Tto, 1 — Nio Tto]

D25. Maconha

D26. Sedativos

D27. Cocaina inalada
D28. Crack/Merla/Oxi
D29. Estimulantes
D30. Alucinégeno
D31. Heroina

D32. Outros Opidides
D33. Inalantes

AHHH
OCmmCimm]

EmaRRanaE
oA
AR EEEEN

Comentérios adicionais:
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Uso de Substancias — Categorias Problema
01 - Alcool 07 — Heroina
02 — Maconha 08 — Metadona
03 — Sedativos 09 — Outros Opidides
04 - Cocaina / Crack 10 - Inalantes
05 - Estimulantes 11 — Outras Substancias (inclui nicotina)
06 — Alucinégenos 12 — Nenhuma
Rota(s) de Administracio
De que forma vocé jd usou 2
Problema Primério A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D34. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
estd causando a vocé mais dificuldade EEI
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12— D37 —L.Ingerida  _4.Injetada |_ L Ingerida  _4.Injetada
__ 2 Inalada _ 5. Outra __ 2. Inalada _ 5. Outra
__ 3. Fumada __ 3. Fumada __6. Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas: _ R
Problema Secundério A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D35. Qual das substincias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
estd causando a 2* maior dificuldade El:l
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 - D37 —L.Ingerida  _d.Injetada (_ L Ingerida  _4.Injetada
__2. Inalada __5. Outra __2. Inalada __5. Outra
__3. Fumada __3. Fumada __6. Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas: _ R
Problema Tercidrio A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D36. Qual das substéncias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
estd causando a 3* maior dificuldade I:I:l
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 — D37 —LIngeiida  _d.Injetada (_LIngerida  __d.Injetada
__2. Inalada __5. Outra __ 2. Inalada __5. Outra
__3. Fumada __3. Fumada __6. Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas: _ P

[NOTA: 4. Inje¢do = EV (endovenosa) ou IV (intravenosa)
e ndo-EV/IV: ex. intramuscular, intradérmica, etc.]

Comentirios adicionais:




D37.

D38.

D39.

D40.

ASI6

Uso de Drogas — Geral (exceto dlcool e tabaco)

[T

~ §€ nunca usou dl'DgZB

Quantos anos na sua vida vocé usou qualquer
tipo de droga ilegal ou de rua, ou abusou
de qualquer medicacio prescrita por pelo
menos 3 ou mais dias por semana?

ou medicagido —D54

Nos dltimos 6 meses, durante 0 més em que

vocé estava usando mais drogas ilegais ou de rua
(e/ou abusando de medi
freqiiéncia de uso de quaisquer drogas?
0 —Sem uso (— D45)
1 —1-3 vezes por més

do prescrita), qual a

3 —3-6 vezes por semana
4 — Diariamente
2 —1-2 vezes por semana

Nos dltimos 30 dias, em quantos dias
vocé usou qualquer tipo de droga ou abusou
de medicagdes prescritas?

JiH ¢

Quantos dias faz que vocé usou
pela tltima vez qualquer tipo de droga
ou abusou de medicagoes prescritas?

00 — se hoje, 01 — se ontem

02 —se 2 dias antes, etc.

D41. Nos tltimos 30 dias, quanto dinheiro

vocé gastou em drogas? R$
—exclua dinheiro para medicacoes
que sdo parte do tratamento para drogas

(e.x. metadona, medicacGes para desintoxicagdo, etc.)

:

Sintomas de Drogas (exceto dlcool e tabaco)

Nos dltimos 30 dias:

D42.

D43.

D44,

D4s.

D46.

D47.

D48.

Vocé teve algum sintoma de abstinéncia logo
ap6s diminuir ou parar qualquer droga? 1 - Sim, 0 — Nio
Vocé teve algum problema em controlar,
diminuir ou parar com as drogas, ou gastou muito
do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se,

ou apenas tentando obter drogas?

[

1 - Sim, 0 - Nao

Por causa do seu uso de drogas — vocé teve algum
problema médico ou psicoldgico; ou teve
problemas no trabalho (escola) ou em casa,
entrou em discussoes;

[l

ou teve problemas com a lei? 1 - Sim, 0 - Ndo

[

Vocé tem sido incomodado por fissuras
ou desejos de usar? 1 - Sim, 0 — Ndo
Quantos dias vocé teve essas ou qualquer

outra dificuldade devido ao uso de drogas?

]

00 — D48

Nos tltimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado
vocé tem estado com esses problemas com drogas?

0 —Nada

1 - Levemente

2 —Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

Neste momento, quiao importante ¢ para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para o seu uso de drogas?

0 —Nada

I — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

D49.

D50.

D5I1.

74

Quio importante é para vocé alcangar/manter

a abstinéncia total das drogas

(isto €, ndo usar nenhuma droga)?

0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente

2 — Moderadamente

4 — Extremamente

L]
[]

I - Sim, 0 — Nao
0 — D52

Desde que vocé comegou a usar, vocé jd esteve
completamete abstinente (limpo) das drogas e
do 4lcool por pelo menos 1 ano?

—exclua medicagGes prescritas e apropriadamente)
tomadas (ex. metadona, medicagOes psiquidtricas

Hi quanto tempo este periodo
de abstinéncia (limpo) de pelo
menos | ano terminou?

[Se atualmente abstinente hd 1 ano ou mais, codifique 00 00.]

Riscos para a Saide

[NOTA: Caso ainda ndo se saiba, pergunte a D52. Caso contrdrio,
preencha de acordo com as informagdes prévias]

Ds2.

D53.

D54.

D55.

[

Alguma vez vocé se injetou drogas?

[Injetou = IV (intravenosa) e nio-IV] 1 - Sim, 0 — Ndo

00 — D54
Quando foi a tltima vez que vocé |:I:| l:l:l
compartilhou seringas
ou equipamento de inje¢io? Anos  Meses Atrds

—se nunca, codifique N e N
— se no dltimo més, codifique 00 00

Nos tiltimos 6 meses, com quantas pessoas
diferentes vocé fez sexo oral, anal ou vaginal?

]

Quando foi a dltima vez que vocé
fez teste para HIV/AIDS?

—se nunca, codifique N e N

— se no tltimo més, codifique 00 00

[T

Anos  Meses Atrds

D56.

D57.

D58.

Tabaco — Cigarros, etc.
Que idade vocé tinha quando fumou o primeiro
cigarro ou usou tabaco de outra forma?
ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo
— se nunca experimentou, codifique N

]

N — D59

Quantos anos na sua vida vocé fumou cigarros
(ou usou tabaco de outra forma) diariamente?

Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé fumou
cigarros (ou usou tabaco de outra forma)?

D59.

D60.

Jogo
Na sua vida, vocé alguma vez teve dificuldade

nldH

financeira por causa de jogo? 1 - Sim, 0 — Ndo
Pe Jog!

Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé

participou de qualquer forma de jogo, como bingo,
loteria, corrida de cavalo, jogo do bicho, rinha de galo,

s

cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

Comentérios:
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Legal — As proximas questoes sdo a respeito de seu
envolvimento a Justica Criminal e/ou atividades ilegais.

L1. Nasua vida inteira, vocé jd esteve
em uma prisdo ou detido em delegacia, 1 — Sim, 0 — Nao
mesmo que por poucas horas?

L2. Nasua vida inteira, vocé jd foi preso?
1 - Sim, 0 - Nao
SeLlel2=0—LI8

L3. Queidade vocé tinha na primeira vez? D:l
>17 — (L7-14)
L4. Antes dos 18 anos, vocé jd foi preso por?
[Marque todas que se aplicam]

. Crimes violentos ou crimes contra pessoas

ex. roubo, agressio, estupro
. Ato ilicito ligado a drogas

ex. porte, trifico, manufatura de drogas
. Crimes visando lucro ou contra a propriedade

ex. roubo de camro ou em loja, arrombamento, vandalismo, incéndio
. InfracGes praticadas somente por jovens

ex. fugir de casa, violagio do toque de recolher, vadiagem
___5. Outras infracoes (Especifique: )

oLl

LS. Quantas vezes vocé foi condenado
por um ato infracional antes dos 18 anos? Vezes

L6. Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé
passou trancado em centros de detengdo ou
institui¢des para menores infratores
(FASE/FEBEM/DEGASE)? Meses

]

(L7 - L14) Desde os 18 anos:

Pré-A. Vocé jd foi preso ou detido por ___

[NOTA: Se Nio, codifique 00 para A. e passe para o proximo item]

A.  Quantas vezes no total?

B.  Quantas vezes nos tltimos 6 meses?

A.Total  B.6 Meses

L7. Porte de drogas?.........c.......
—ou equipamentos de droga (paraferndlia)

L8. Venda ou produgio de drogas? ..............
— vender inclui traficar/ distribuir

LY ROUBOL: ioxsomusnsimymsssinyussssusssumpssmpssss
—roubo a forga, ou sob ameaga de forca

L10. Outros crimes visando lucro? ................
— fraude venda de objetos roubados,
vandalismo, incéndio - em loja

ETL Crme vaolentoTsgssinsaianginangis
— violéncia doméstica, estupro, assassinato.

L12. Armas, prostitui¢do ou Jogo? ........ccc......
—inclua cafetinagem, dinheiro por sexo,
pornografia

L13. Dirigir alcoolizado’
—ou sob efeito de drogas

L14. Alguma outra infragdo criminal?.............
— violagao da condicional, conduta desordeira,
— invasao, violagdo de ordem restritiva,
negligéncia ou desercio, etc.

L15. Hé quanto tempo foi a tiltima vez que vocé
foi preso ou detido por qualquer coisa?
[Codifique 00 se dentro do tiltimo més (30 dias)] Anos Meses

J Hd 0d d8dd
i Hddd g85d

L16. Quantas vezes vocé foi condenado por um
crime cometido apds os 18 anos de idade? Vezes

]

L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo

i
i

total que vocé passou na cadeia ou prisao?  Anos Meses

L18. A sua admissdo para o tratamento foi ordenada
pela justiga? 1 - Sim, 0 — Nio
€X. um juiz a requisitou

Vocé estd atualmente envolvido com a justica criminal

de alguma das seguintes formas?
I - Sim, 0 - Nio

L19. Investigado em inquérito policial ........cccoovnniiiiiinnnnnne.

L20. Suspensdo condicional dO processo.........cccoeeuereeuinennas

L22. Sursis ou em Liberdade condicional..........ccccocueeeieunnna.

L23. Participando de um programa de justica terapéutica ........
ex. procurado pela justica, mandado de pri prisdo domiciliar,
supervisao pré-julgamento, estd cumprindo pena

[
[]
L21. Aguardando julgamento Ou SeNteNCa.......cvueuerenecrrvniuanes l:l
[]
[
L]

L25. Quao graves vocé considera seus problemas
atuais com a justica criminal?
0 - Nada 3 —Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 —Moderadamente

[]

(126 — L.30) Nos ultimos 6 meses:

Pré-A. Vocé 24
[NOTA: Se Nio, codifique 000 para A. e passe para o proximo item]

A. nimero de dias, dltimos 6 meses
B. nidmero de dias, dltimos 30 dias
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
L26. Vendeu ou fabricou drogas?............. | | | | | | |
— traficou ou distribuiu para fazer dinheiro,
por sexo ou lucro de qualquer outra maneira

L27. Roubou alguém?’

L28. Furtou, roubou, arrombou,
fraudou, falsificou prescri¢des SeL28=0 —L29
ou cheques, destruiu propriedade
ou incendiou algo? | I | | | | |

L2 8. Roubou e Taja s

L.28d.Praticou arrombamento ....................

L28e.Roubou veiculo a motor ...
L2 81 PalSHICOU: uosassmnaniiinasmiviesiivis
L28g. Fraudou ........ccccuvvieieinieieiisiinenes

L28h.Cometeu vandalismo ...

L28i. Provocou incéndio (premeditado).....

L28j. Roubou / danificou propriedade .......

L29. Ameacou ou agrediu alguém? | | | | | | I
—COm Ou sem uma arma;
—inclua violéncia doméstica, estupro e assassinato Se [29=0 — L30

—exclua roubo

L29¢. Ameagou sem agressio fisica...........

1.29d.Agrediu fisicamente com uma arma.

L29e. Agrediu fisicamente sem uma arma .

L29f. Agrediu sexualmente.........ccoceuuvuenenee

L29g.Assassinou alguém ..........cceeeveucuennne

L29h.0UTRO co.cvieiee e




L30. Fez qualquer outra coisa ilegal?

ASI6

A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

— portou arma sem licenga, | | |

envolveu-se com prostitui¢do, | |
cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influéncia de dlcool]

L30c. Carregar uma arma sem licenga........

L30d.Prostitui¢do / cafetinagem.................

L30edJogoilegal :oinansnmsnusas

L31. No total, nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé
fez qualquer uma das atividades/coisas acima? I:I:l
L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiu

| |

sob efeito de drogas ou dlcool? | I I

Familia/Social - As questoes seguintes sido sobre
familia e relacionamentos sociais.

sua

Fl. Vocé teve um relacionamento amoroso ou sexual
com um(a) parceiro(a) durante o tltimo més? 1 - Sim, 0 - Nao
[NOTA: Senio, pule acoluna A (F3A-F9A).]

F2.  Quantos amigos intimos/verdadeiros® vocé tem?

—exclua parceiros sexuais/conjuge,
e quaisquer outros familiares adultos.
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: Para F3 - F9:
A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro

[ L]

B. Refere-se a quaisquer outros membros adultos da familia ou parentes.

ex. pais, avds, irmdos, filhos crescidos, tios/tias, primos
C. Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro

Nos iiltimos 30 dias, vocé:
(1 —Sim, 0 — Nio)

A.Parceiro(s) B.Parentes C.Amigos

Adultos  Intimos

F3. passou tempo (pessoalmente) com

(seu A/quaisquer BC)|:| |:| |:|
F4. teve qualquer contato, como, cartas,

telefonemas ou e-mail (outro) com: . |:| I:I

—se F3+F4 =0, Pule para F9
F5. falou para (A/B/C) sobre seus

sentimentos ou problemas? |:| El |:|
F6. teve problema de relacionamento ¢/. l:l |:| l:l
F7. teve qualquer discussdo com: |:| I:l I:l
F8. Of(s) seu (s) (A/B/C) tem um

problema atual com dlcool

ou uso de drogas’lzl |:| |:|

—inclua somente aquelas pessoas com

quem vocé passou tempo ou teve contato nos tltimos 30 dias
F9. Se vocé precisa de ajuda,

vocé pode contar com: I:I I:I I:l
F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial |:|

de afastamento contra alguém? 1 - Sim, 0 — Ndo
Comentérios:

Amigo intimo / verdadeiro: considere
com uma certa freqiiéncia e pode contar, sem conotagdo sexual.

alguém com quem vocé convive

F11.

F12.

F13.

F14.

F15.

Fl16.

F17.

F18.

76

Nos tltimos 30 dias, alguma situa¢do com seu
parceiro, parentes adultos ou amigos intimos

resultou em empurrar/bater ou atirar coisas? 1 - Sim, 0 — Nio

Além do seu parceiro, outros parentes adultos e

amigos intimos, existe alguém com quem vocé possa

contar caso vocé realmente precise de ajuda? 1 - Sim, 0 — Nao
ex. padre/pastor, médico, padrinho de AA, conselheiro, advogado, etc.

No geral, nos tltimos 30 dias, qudo satisfeito vocé

tem estado com os seus relacionamentos com adultos?
ex. nimero de relacionamentos, quantidade de contato,

qualidade da comunicacdo, se di bem, ajudam-se mutuamente, etc.
0 — Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

Nos tltimos 30 dias, qudo preocupado ou incomodado
vocé tem estado com quaisquer problemas com

os seus relacionamentos com adultos?

0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 —Moderadamente

L]

Neste momento, qudo importante € para vocé receber
um auxilio, aconselhamento ou tratamento

(atual ou adicional) para seus problemas

de relacionamento com adultos?

0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 - Extremamente

2 —Moderadamente

Vocé acha dificil falar sobre os seus
sentimentos ou problemas mesmo com
pess:

0 O

1-Sim,0-

Z
&

as intimas (inclui parentes)?

Vocé sente-se nervoso ou desconfortdvel

quando estd com outras pessoas? I-Sim,0-N

&

E importante para vocé ter relacionamento
préximo/intimo com pessoas?

[

I-Sim, 0-N

&

Nos iiltimos 30 dias (F19-F22):

F19.

F20.
F21.

F22.

vocé foi a missa/servigos ou atividades religiosas
organizados pela sua igreja/congregacao?
—exclua reunides de auto-ajuda ou AA

1 - Sim, 0 -1

8

[]

I - Sim, 0 — Na

8

vocé fez algum trabalho voluntdrio?

vocé freqlientemente sentiu-se chateado ou com
dificuldade para aproveitar o seu tempo livre? I - Sim, 0 - Nio
Quao satisfeito vocé tem estado com a forma

com que vocé aproveita o seu tempo livre?

0 - Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[

As questies seguintes sdo sobre qualquer abuso ou trauma que vocé
possa ter sofrido ao longo da sua vida.

F23.

F24.

F25.

Vocé jé foi fisicamente agredido/abusado 1 - Sim, 0 —Nio
por alguém que vocé conhecia?
—exclua abuso sexual, pois este serd codificado em F26 0 —F26

Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez?

Quando isso aconteceu pela tltima vez? I:l:l |:I:|

—se nos tltimos 30 dias, codifiique 00 00" Anos Atrdas Meses Atrds



F26.

F27.

F28.

F29.

F30.

F3L.

F32.

F33.

F34.

F35.

F36.

F37.

ASI6
[NOTA: Se todos os filhos tém 18 ou mais, — F45]

Alguma vez vocé jd foi agredido/abusado
sexualmente por alguém? 0 —F29

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

Anos Antes Meses Atras

Quando aconteceu pela dltima vez?
- se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00

i

Vocé alguma vez foi vitima de um crime

violento como ser espancado ou agredido?

—exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas

—exclua abuso como descrito em F26 e experiéncia de guerra

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

Anos Atras Meses Atras

Quando aconteceu pela tltima vez?
— se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00

1

Vocé jd esteve em alguma outra situa¢do

de risco de vida?

ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra

—exclua abuso, crimes violentos como descritos acima
Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela tltima vez? | |
— se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00 Anos Atras Meses Atras

Vocé jd esteve em uma situacdo onde
vocé viu alguém sendo morto,
espancado/agredido ou muito ferido?
—exclua desastres/acidentes graves ou incéndio e
guerra como descrito acima em F32

0 —NOTA

Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez?

Quando aconteceu pela iltima vez?
—se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00

Anos Antes Meses Antes

[NOTA: Se ndo ha histéria de abuso ou trauma

F38.

F39.

(i.e., F23, F26, F29, F32, e F35. Sdo todos 0 — Nio),
pule para F40.]

Nos tltimos 30 dias, quio preocupado ou incomodado
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos

ou outras reacdes relacionadas a esses eventos?

— inclua pesadelos/sonhos, lembrangas (flashbacks), etc.

0 —Nada 3 — Consideravelmente

I — Levemente

2 —Moderadamente

4 — Extremamente |:|

Neste momento, quao importante ¢ para vocé receber auxilio,
aconselhamento ou tratamento (atual ou adicional) para
quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras reagoes
relacionadas a esses eventos?
0 —Nada

1 — Levemente

2 —Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

As questdes seguintes sao sobre seus filhos ou qualquer outra

crianga vivendo com vocé.
F40.
F4l1.

L

Quais as idades dos seus filhos vivos, come¢ando pelo
mais velho?

Quantos filhos biolégicos e/ou adotivos vocé tem?

Filho | ED Filho 6 |:|:|
Filho 2 Filho 7

Filho 3 Filho 8

Filho 4 Filho 9

Filho 5 Filho 10

F42.

F43.

Fa4.

F45.

77

Existe algum processo de guarda aberto
pela mae/pai ou qualquer outro parente? 1 - Sim, 0 — Nao
Quantos dos seus filhos estdo atualmente
afastados da familia por decisdo judicial?
— inclua também aqueles cuidados por parentes via decisao judicial

[ 1]

Filhos

Nos tltimos 30 dias, quantos filhos
(menores de 18 anos) moraram com vocé pelo

menos por algum tempo? Filhos
Nos tltimos 30 dias, alguma outra crianca
(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos

morou com vocé por pelo menos algum tempo?

—codifique criancas que passam a noite regularmente ou que

tenham ficado na sua casa por longo periodo de tempo 1 - Sim, 0 — Nao

[NOTA: Se F44 e F45 sio 0, i.e. sem criangas
nos tltimos 30 dias, pule para F51]

F46.

F47.

F48.

F49.

F50.

Quantas das criangas (que moraram com vocg)
tém problema(s) grave(s) de satde,

de comportamento ou de aprendizado

que requerem cuidado profissional,

[T

Criancas

tratamento ou atendimento especializado? 0 —F48

Neste momento, quao necessdrios sdo

servicos adicionais para tratar esses problemas?
0— Nada

1 - Levemente

2 —Moderadamente

3 —Consideravelmente
4 — Extremamente

L]

Nos tltimos 30 dias, vocé teve problemas

para conviver bem com essas criangas (< 18) que
moraram com vocé por pelo menos algum tempo?
0 — Nada

1 - Levemente

2 —Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

L]

Neste momento, qudo importante € para vocé o aconselhamento
(ex. aulas para pais) para ajudar a conviver melhor com essas
criangas (< 18) que moraram com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

0 - Nada

1 — Levemente

2 —Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

Neste momento, vocé precisa de mais auxilio para cuidar
das criangas a fim de participar do tratamento para
drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalho? 1 - Sim,0- N

1 O

&

F51.

Vocé ji foi investigado ou esteve
sob supervisao do Conselho Tutelar

ou outro programa de prote¢do a criangas? I - Sim, 0 — Niio

[NOTA: se 0 ou nunca teve filhos passe para seciio psiquidtrica]

F52.

F53.

F54.

Alguma vez um filho seu jd foi retirado de casa
pelo Conselho Tutelar ou outro programa?

[l

1 - Sim, 0 — Nao

Alguma vez seu poder de pai/mée (pdtrio poder)
foi suspenso?

—teve seus direitos de ser pai/mae (poder familiar)

ou a guarda dos seus filhos retirados pela justica

[

1-Sim,0-

Z
&

Atualmente vocé estd respondendo a processo

de guarda, ou sendo investigado / supervisionado
pelo Conselho Tutelar ou outro programa

de prote¢do a criangas?

[]

I - Sim, 0 — Ndo



problemas psicolégicos ou psiquidtricos.

P1. Nasua vida, quantas vezes vocé foi internado
por problemas psicolégicos / psiquidtricos?

ex. em hospital ou clinica (exclua int. por dlcool/drogas)

P2. Nasua vida, vocé jd recebeu prescrigio de
medicagdes para tratar problemas

ASI6
Psiquiatrico — As questdes seguintes sdao sobre qualquer
tratamento ou avaliacio que vocé tenha recebido para

Vezes

1 - Sim, 0 — Nao

psicolégicos / psiquidtricos? 0— P4
P3. Quantos dias vocé tomou A. Ult. 6 meses B. 30 Dias

medicagdes para tratar problemas | | | | | |

psicoldgicos / psiquidtricos?

P4. Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé
teve para problemas psicoldgicos / psiquidtricos?
—inclua avalia¢des individuais em consultério médico
(pessoalmente) mesmo que nio seguidas de tratamento.
— também inclua atendimento primdrio/familia
para problemas psiquidtricos e monitorizagdo
de medicagdes para problemas psiquidtricos
0 —Nenhuma 3 —26-50 sessoes
1 — 1-5 sessoes 4 —mais de 50 sessoes
2 —6-25 sessoes

A. Ult. 6 meses

000 — P4

[]

0 —NOTA

B. 30 Dias

P5.  Quantas consultas ambulatoriais | | | | | |

ou em consultério vocé teve? 000 — NOTA
[NOTA: Se P1, P2, P4 sdo todas 0-Nio, i.e. sem histéria de
tratamento psiquidtrico, pule para P7]

P6.  Que idade vocé tinha quando foi avaliado
ou tratado para problemas psicolégicos
ou psiquidtricos pela primeira vez?

P7. Vocé atualmente recebe pensao (ou beneficio)
para incapacidade/invalidez psicolégica?

Idade

[]

1 - Sim, 0 - Nao

As seguintes questoes sd@o sobre como vocé pode ter se
sentido ou agido. Algumas questoes sao sobre como vocé jd
se sentiu ou se comportou em qualquer periodo da sua vida e

outras sdo sobre os iltimos 30 dias.

Codigo
para A/B:

0 —Nao
1-Sim 2 - Sim, mas somente sob efeito

de droga ou em abstinéncia.

[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e.,
“Sim” pergunte: “Isso foi APENAS sob efeito de droga
ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como apropriado.]

(P8 - P17): A. Na sua vida
B. Durante qualquer um dos tltimos 30 dias
C. Hd quantos dias vocé ___ pela ultima vez?
Vocé (jd): A. B. C.

Navida 30 Dias

[]

P8. Teve dificuldades para dormir,
manter 0 sono*, ou acordar muito
cedo?

* dormir por toda a noite

P9.  Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior
parte do dia (quase todos os dias |:| |:|
por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— nos dltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P10

Dias Atrds

P10.

Pl1.

P12.

P13.

Pl4.

P15.

Pl6.

P17

78

Vocé (jd): A. B. C. Qtos
Navida 30 Dias dias atrds

10

Sentiu-se ansioso, nervoso ou
preocupado a maior parte do dia

(quase todos os dias por pelo menos 2 semanas seguidas)?

[T]

— para os tiltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P11
Teve alucinagoes?

— viu ou ouviu coisas que outras

0-P12 0—PI2

LI

0-P13 0—-P13

pessoas nao viram ou ouviram

Teve dificuldade para pensar/
concentrar-se, compreender ou
lembrar, ao ponto disso lhe causar
problemas?

(Desde os 18 anos) Teve dificuldade para
controlar seu temperamento, ou seus
impulsos de bater ou ferir alguém?

0-P14 0—-P14

0-P15 0—PI5

IO

0—-P16 0—Pl6

LI

0-P17 0—P17

Passou por outro problema psicolégico |:| |:|
ou psiquidtrico ndo mencionado ainda?

ex. transtomo alimentar, mania, etc.

(Desde os 18 anos) Empurrou,
bateu, atirou coisas ou usou
armas contra alguém?

Teve pensamentos sérios sobre
suicidio (ou sobre se matar)?

Tentou o suicidio (se matar)?

Especifique:

[NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — Nio, i.e. sem sintomas ou

problemas psiquidtricos nos tltimos 30 dias, pule para P21]

(P18 — P20) Nos ultimos 30 dias:

PI8.

P19.

P20.

P21.

Gl5.

—exclua P8 (problemas com o sono) para PI8 — P21

Quantos dias vocé teve esses

problemas psicolégicos ou psiquidtricos? Dias
Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as

suas atividades normais por causa dos problemas

psicolégicos ou sintomas psiquidtricos? Dias

Quido preocupado ou incomodado vocé tem estado
com esses problemas psicoldgicos ou psiquidtricos?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Neste momento, qudo importante € para vocé

o tratamento (atual ou adicional) para problemas
psicoldgicos / psiquidtricos?
0 — Nada

I — Levemente

2 —Moderadamente

Hora de Término: I:l:l I:I:l

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

Comentirios:
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ASI6
Taxa global de confiabilidade do entrevistado / Validade da entrevista e dos escores:

Leve em conta a aparente capacidade e disposicao do respondente para entender as questdes, fornecer estimativas precisas e
pensadas, além de responder honestamente. No geral, o respondente forneceu informacao que é:

1 - Ruim, 2 - Satisfatoria, 3-Boa |:|

Ruim:  Muitos itens sdo provavelmente imprecisos, foram recusados,
e/ou o perfil das respostas é contraditério ou sem sentido.

Satisfatéria: Numerosas aparentes imprecisoes, recusas,
e ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece razodvel, exceto em 1 ou 2 dreas-problema
(sub-escalas) do instrumento (ASI6).

Boa: Algumas/poucas imprecisdes aparentes, recusas
e/ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece avaliar bem o respondente.
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ASI6

Lista de Alcool e Outras Drogas

Alcool - cerveja, vinho, “coolers”, destilados, licores, absinto, bira, birita, cachaca, caipirinha, cana, caninha, chope, conhaque,
gin, graspa, licor, martini, run, tequila, vinho, vodka, whisky e demais bebidas alcodlicas.

Maconha - cannabis, haxixe, THC (delta-9-tetrahydrocannabinol), Cannabis sativa (latim), erva, baura, bolo, fumo, pega, ponta,
beck, baseado, bagulho, breu, fino, marijuana, mary jane, verdinha, pasto, perna de grilo, grama, capim, dar um tapa, tapao, hemp,
délar, pacau, bhang, bong (persa), ganja (Jamaica), cinhamo (espanhol), charas (oriente), bomba, bob marley, bunfa, chd,
cachimbo da paz, camardo, cangonha, canjinha, capucheta, carne-seca, caroco, coisa, come-e-dorme, erva-do-diabo, cigarrinho
do capeta, jacuzinha, madeira, maluquinha, manga-rosa, preta. AMP, Skunk, skank (maconha “de laboratério”, “supermaconha”).

Sedativos — Barbitdricos — Gardenal, Seconal, Nembutal, Tiopental, Fenobarbital, Fenocris, Edhanol, Fenitoina, Dialudon, Epelin,
Fenital, Hidantal. Benzodiazepinicos — diazepam (Valium, Calmociteno, Daizefast, Dienpax, Noan, Valix, Compaz, Somaplus,
Ansilive, Letansil), clobazam (Frisium, Urbanil), clonazepam (Clonotril, Clonazepam, Rivotril), clordiazepéxido (Limbitrol,
Psicosedin, Menotensil), cloxazolam (Clozal, Elum, Olcadil), alprazolam (Altrox, Aprax, Alpraz, Frontal, Tranquinal, Xanax,
Mesmerin), lorazepam (Lorazefast, Lorazepam, Lorax, Mesmerin, Ativan, Lorium), flunitrazepam (Rohypnol),

flurazepam (Dalmadorm, Dalmane), bromazepam (Lexotan, Bromopirin, Bromoxon, Brozepax, Deptran, Lexfast, Neurilan,
Novazepan, Relaxil, Somalium, Sulpan, Unibromazepam, Nervium), midazolam (Dormonid, Dormium, Dormire),

nitrazepam (Nitrazepol, Sonebon), oxazepam (Serax), triazolam (Halcion).

Cocaina / Crack - pd, branca, branquinha, farinha, coca, epadu, neve, brisola, bright, brilho, pico, basuko, pedaco, ratatd, tiro,
carreira, tema, material, cor, perigo, néia, poeira, novidade, cheiro, bianca, brisa, talco, pamonha, cristina, priza, 0sso moido,
osso do diabo, papel, “crack”, free-base, rock, pedra, stone, macaquinho, merla, mel, melado.

Estimulantes — anfetaminas, bolinhas, boleta, Dualid, Hipofagin, Inibex, Ritalina, Preludin, rebites, femproporex, anfepramona,
Moderine, Fluril e Fluramina Adderall, Dexedrine (dexfenfluramina), Cylert (pemolide); Absten, Dobesix e Fagolipo (mazindol).
Metanfetaminas — crystal meth ou crystal, ice, monster, crank, chalk, speed, meth, glass, droga “dos internautas”,

“pilula do vento” ou “pilula do medo”.

Alucinégenos — LSD, dcido, bad trips, selo, selinho, PCP, “pé de anjo”, mescalina, psilocibina, cogumelos, MDMA,

Ecstasy, “X”, “green”, Ayahuasca (Chd do Santo Daime, yajé, caapi, vinho de Deus), 2CB (4-bromo-2,5-dimetoxifenetilamina)
e 2-CT-7 (2,5-dimetoxi-4(n)-propiltiofenetilamina), 4MTA (metiltioanfetamina), PMA (para-metoxianfetamina) e PMMA
(para-metoximetilanfetamina), “Mitsubish”.

Heroina - cavalo, cavalo branco, horse, smack, tar, black, tan, marrom, brown stone, brown sugar, agticar, agicar mascavo,
cavalete, chnouk, H, heroa, pd, poeira, castanha, merda, bomba, veneno, burra, gold, bacalhau, elixir, baque, cocada preta.

Outros Opidides — Demerol, Gpio, codeina, petidina, percocet/percodan, darvon/darvocet, xaropes (elixir paregdrico),

morfina (dimorf), metadona (metadon), etorfina, levorfanol, fentanil, sufentanil, butorfanol, buprenorfina (temgesic),

naloxona (narcan), naltrexona (revia), diprenorfina, p-funaltrexamina, naloxonazina, nalorfina, pentazocina, nalbufina (nubain),
dinorfina, tramadol (anangor, dorless, sylador, timasen, tramadon, tramal, zamadol), meperidina (dolantina, dolosal, dornot),
propoxifeno, 6pio, naltrindol, bremazocina, DAMGO, CTPO, DPDPE, DSLET, LAAM.

Inalantes - cola, 6xido nitrico (gds do riso), solventes, gasolina, tintas, tiner, sprays de tinta, desodorante, lanca-perfume,
detergentes, gds de isqueiro, acetona, cheirinho, cheirinho da 016, 1016, cimento de borracha, cimento, PVC, cola de avido,
cola de sapateiro, esmalte, gasolina, tinta spray, vernizes.

Qutros - Esterdides e anabolizantes, pilulas para dieta ou sono sem prescri¢io, ketamina ou “special K™ ou Vitamina K,
GHB & GLB ou GHB (sopa) — é um depressor. Incluir medicagdes desconhecidas.
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ASI6

Principais Grupos de Ocupacdo

Especialidades Profissionais e Ocupacdes Técnicas

(ex. engenheiros, cientistas da computagdo, cientistas naturais e sociais, profissionais da drea da sadde,

trabalhadores sociais e religiosos, professores, advogados, artistas e atletas)

Ocupacoes Executivas, Administrativas e Gerenciais
(ex. chefes executivos, diretores, gerentes, contadores)

Ocupacoes de Venda
(ex. corretores de seguro e imdveis, representantes comerciais, varejista,
caixa de banco/supermercado)

Ocupacoes de Apoio Administrativo e de Escritorio
(ex. supervisores, operadores de computador, secretdrias, recepcionistas, balconistas,
despachantes, avaliador de seguros, funciondrio de banco, ajudantes de professores)

Ocupacoes de Producio de Precisao, Manufatura e Conserto
(ex. mecanicos, reparador de equipamentos, pedreiros, colocador de tapetes, eletricistas,
pintores, colocadores de telhado, metalirgicos, estofadores, agcougueiro, padeiro,
montadores de equipamentos eletronicos, calibrador, operadores de sistema hidraulicos)

Operadores de Maquinas, Montadores e Inspetores
(ex. operador de miquina téxtil, metal, pldstico, madeira, soldador, cortador,
montadores, checadores, separador)

Ocupacoes de Transporte e Mudanca
(ex. motoristas de todos os tipos, atendentes de estacionamento, operador de guindaste e gruas,
marinheiros e taifeiros (ajudante de convés)

Servicos Gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar e Operario
(ex. pescadores, jardineiros, silvicultores (madeireiros), lenhadores, ajudantes de mecanico,
auxiliares de construcio e producio, garis (lixeiros), estoquistas e empacotadores)

Ocupacoes de Servico, exceto Empregados Domésticos

(ex. servicos de prote¢io — bombeiros, policiais, guardas; servigos alimenticios — cozinheiros;
auxiliar contdbil, assistentes de balcdo (atendentes); servicos de satde — assistentes de dentista,
auxiliares de enfermagem, serventes de hospital; servicos de limpeza e constru¢io — zeladores,
empregados e seus supervisores; servigos pessoais — barbeiros, lanterninhas de cinema,
auxiliares de servico social ou previdéncia social, recreacionistas, porteiros e seus supervisores)
Fazendeiro ou Gerente/Administrador de Fazenda
Trabalhadores Rurais

Militar

Empregados Domésticos

(ex. babds, mordomo, governanta, empregada doméstica,...)

Outra
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ASI6

Escala de Intensidade

0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente

4 — Extremamente

82
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ANEXO 2 - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Nome: Data:

| INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

INSTRUCOES: Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, faga um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmacdo, em cada grupo, que
descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE! Se vérias
afirmac¢des num grupo parecerem se aplicar bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas
as afirmacgdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

0 Nao me sinto triste

1 Me sinto triste

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto

3 Estou tao triste e infeliz que ndo consigo suportar

0 Nao estou especialmente desanimado(a) quanto ao futuro

1 Eu me sinto desanimado(a) quanto ao futuro

2 Acho que nada tenho a esperar

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas hdo podem melhorar

0 N&o me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo que posso ver € um monte de fracassos
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
2 N&o encontro um prazer real em mais nada

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo

0 Nao me sinto especialmente culpado(a)

1 Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo
2 Eu me sinto culpado(a) na maior parte do tempo
3 Eu me sinto culpado(a) todo o tempo

0 N&o acho que esteja sendo punido(a)
1 Acho que posso ser punido(a)

2 Creio que vou ser punido(a)

3 Acho que estou sendo punido(a)

0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo(a)
1 Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a)

2 estou enojado(a) de mim

3 Eu me odeio

0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece

0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar

1 Tenho idéias de me matar, mas nédo as executaria
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse a oportunidade

0 N&o choro mais que o habitual

1 Choro mais agora do que costumava

2 Agora, choro o tempo todo

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira
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0 N&o sou mais irritado(a) do que sempre estou

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava
2 Agora, eu me sinto irritado(a) o tempo todo

3 N&o me irrito mais com coisas que costumavam me irritar

0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes

1 Adio as tomadas de decisGes mais do que costumava
2 Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do que antes
3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes

0 Né&o acho que de qualquer modo pareco pior do que antes

1 Estou preocupado(a) em estar parecendo velho(a) ou sem atrativo

2 Acho que hd mudangas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo
3 Acredito que pareco feio(a)

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa
2 Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa
3 N&o consigo mais fazer qualquer trabalho

0 Consigo dormir tdo bem como o habitual

1 N&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir

0 N&o fico mais cansado(a) do que o habitual

1 Fico cansado(a) mais facilmente do que costumava
2 Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 Meu apetite ndo esté pior do que o habitual

1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 Meu apetite é muito pior agora

3 Absolutamente n&do tenho mais apetite

0 N&o tenho perdido muito peso se € que perdi algum recentemente

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio

2 Perdi mais do que 5 quilos

3 Perdi mais do que 7 quilos

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: ( )Sim  ( )Nao

0 N&o estou mais preocupado(a) com a minha saude do que o habitual

1 Estou preocupado(a) com problemas fisicos,tais como dores,indisposi¢cdo do estdmago ou constipagéo
2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado(a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa

0 N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava
2 Estou muito menos interessado por sexo agora
3 Perdi completamente o interesse por sexo
Subtotal da paginal__
Subtotal da pagina2__
ESCORE TOTAL
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ANEXO 3 - WHOQOL -BREF

Nome: Data:

WHOQOL - breve

INSTRUCOES: Esse questionério é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, de sua satide
e de outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas aquela que lhe parecer mais apropriada.
Essa, muitas vezes, podera ser a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. Nos estamos perguntando o que
vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas.

Por favor, leia cada guestdo, veja o que vocé acha e circule o numero que Ihe parecer a melhor resposta.

Muito | Ruim | Nem ruim Boa Muito Boa
Ruim nem boa

1  |Como vocé avaliaria a sua qualidade de 1 2 3 4 5
\vida?

2 |Quéo satisfeito(a) vocé estd com a sua 1 2 3 4 5
saide?

As questdes seguintes sdo sobre 0 guanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

Nada Muito Mais ou Bastante [Extremamente
Pouco  |menos

3 |Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 |O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?

5 |0 quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6  |Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?

7 |O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8  |Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?

9  |Qudo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluic&o, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas
nessas Ultimas duas semanas.

Nada Muito Médio Muito Completamente
Pouco

10 |Vocé tem energia suficiente para seu 1 2 3 4 5
dia-a-dia?

11 [Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?

12 [Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?

13 [Quéo disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 4 5
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informacdes que precisa no seu dia-a-
dia?
14 |Em que medida vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
de atividade de lazer?
15 Quao bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de
sua vida nas altimas duas semanas.
!\/Imtg ., |Insatisfeito Nemlsatls.feltf) Satisfeito le'to.
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
Sono?
Quado satisfeito(a) vocé estad com sua 1 2 3 4 5
17 |capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?
13 Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
Qudo satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
20 [relacBes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
b1 Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
vida sexual?
o Quado satisfeito(a) vocé estd com o 1 2 3 4 5
apoio que vocé recebe de seus amigos?
b3 Quado satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condicdes do local onde mora?
b4 Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
s Quado satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que fregiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas

duas semanas.
IAlgumas Muito
Nunca g Frequentemente N Sempre
vezes Frequentemente
Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

26

sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?
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ANEXO 4 - CARTA DE APROVACAO COMPESQ

UFRGS ENFERMA(:EM

-

COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

Projeto: PG Mestrado 02/2010
Versdo 0172010

Pesquisadores: Elizeth Heldt e Maiko Marini

Titulo:.. PREDITORES DA ADESAO AO PROJETO TERAPEUTICO EM
CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL, ALCOOL E OUTRAS DROGAS.

A Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (COMPESQ), no uso de suas atribuigdes, avaliou e aprova este
projeto em seus aspectos éticos ¢ metodologicos. Os membros desta Comissdo ndo
participaram do processo de avaliagdo de projeto onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo devera ser comunicadas a Comissao.

Porto Alegre, 06 de Janeiro de 2010,

c@gﬂﬂapd#g OI.véféprassem

UFRGS
Prof* Dra Maria da Graga Oliveira Crossetti
Coordenadora da COMPESQ




ANEXO 5 - CARTA DE APROVACAO CEP/UFRGS

UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs
DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

O Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto:

Numero: 17886

Titulo:  pREDITORES DA ADESAO AO PROJETO TERAPEUTICO EM CENTRO DE ATENCAO

PSICOSSOCIAL ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Pesquisadores:
Equipe UFRGS:

ELIZETH PAZ DA SILVA HELDT - coordenador desde 15/03/2010
MAIKO MARINI - pesquisador desde 15/03/2010

O mesmo foi aprovado pelo Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs, em reunido realizada em
27/05/2010 - Sala de Reuniées do Gabinete do Reitor (Ex Saldo Vermelho) - Prédio Reitoria, 6°
andar, por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugio 196/96 e
complementares do Conselho nacional de Satde.

Porto Alegre, Quinta-Feira, 27 de Maio de 2010

OSENMARTUR BOGO CHIES
ador da comisséao de ética
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