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“Pegue-me, sou a droga; pegue-me, sou alucindégeno.”
(Salvador Dali,1904-1989)



RESUMO

O consumo de substancias psicoativas configura-se como fendmeno de estudo no
campo da saude coletiva e suas implicacdes repercutem na vida do usuario. Os
objetivos do estudo foram: avaliar o perfil sociodemografico e descrever o padrdo de
consumo de substancias psicoativas utilizadas pelos sujeitos atendidos nos Centros de
Atencdo Psicossocial Alcool e drogas dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra,
Espirito Santo, Brasil, e investigar o impacto dos fatores socioeconémicos e uso de
substancias psicoativas, na qualidade de vida desses sujeitos. Trata-se de um estudo
transversal, desenvolvido entre junho de 2015 e fevereiro de 2016. A amostra foi
calculada, utilizando-se o programa Bioestat 3.1, considerando a populacdo estudada
em torno de 1.000 usuarios no periodo de estudo, prevaléncia de consumo de drogas
de 50%, nivel de confianca de 95% e erro amostral de 5%, determinando assim a
amostra final de 280 sujeitos. Os dados foram analisados pelo Pacote Estatistico para
Ciéncias Sociais, versdo 20.0. Foram utilizados trés questionarios na forma de
entrevista: sociodemogréafico, instrumento denominado Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test e Whoqol-Bref. Para o primeiro objetivo foi
realizada analise descritiva dos dados, utilizando-se o teste Qui-Quadrado. Calculou-se
0 Odds Ratio (OR) com intervalo de confianca de 95%. Para o segundo objetivo,
utilizou-se a analise descritiva dos dados, através de tabelas de frequéncia com niamero
e percentual para cada item do instrumento, além de média, mediana e desvio padrao.
A comparacdo da qualidade de vida com as variaveis sociodemogréficas e padrdo de
consumo foi testada por meio do teste mais apropriado - teste Qui-quadrado e/ou Exato
de Fisher e ANOVA. O nivel de significancia adotado foi de 5%. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo sob o n°
1.081.491/15. Os resultados demostraram que 78,9% dos participantes declararam-se
nao brancos, 74,3% pertenciam ao género masculino. Foi encontrado padrdo de
consumo na vida para todas as drogas, prevaleceu o consumo de abuso para tabaco
(60,9%), cocaina aspirada (39,6) e maconha (37,4%), enquanto que para dependéncia
destacaram-se crack (59,1%) e alcool (50,0%). Foi evidenciada significancia estatistica
para o padrao de consumo de dependéncia para alcool (p=0,04), maconha (p=0,00), na
variavel idade e cocaina inalada para variavel idade (p=0,05) e renda (p=0,00), além de
relato de insatisfacdo quanto ao estado de saude em 40,71% dos usuarios e
autopercepcao negativa para qualidade de vida por 38,5% da amostra. Para todos os
dominios foi identificada média abaixo de 54,3, indicando baixa qualidade de vida.
Baixa condicdo econdmica foi associada a pior qualidade de vida (p=0,00; OR: 2,1. IC
95%: 1,2 - 3,5), e para o consumo de alcool foi potencialmente significante apresentar
padrdo de uso de abuso/dependéncia e pior qualidade de vida (p=0,05). A explicitude
do consumo de substancias psicoativas mantém o sujeito inserido em um contexto de
vulnerabilidades nos aspectos da saude e no campo social. A insatisfagdo da condicéo
de saude e o baixo indicador de qualidade de vida encontrados devem ser usados
como indicadores para desenvolvimento de agOes para melhor atender as demandas
dos usuarios desses servicos.

Descritores: Abuso de drogas. Detec¢cao do Abuso de Substancias. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

The consumption of psychoactive substances is considered a study phenomenon in the
field of collective health and its implications reflect in the patients’ life. The objectives of
this study were: to evaluate the socio demographic profile and describe the
psychoactive substances consumption standard by the patients attended to in the
Pshyco social attention, alcohol and drugs Center of the cities of Vitéria, Vila Velha and
Serra, Espirito Santo, Brazil, and to investigate the impact of social economic factors as
well as the use of psychoactive substances concerning these patients’ quality of life.
That is a transversal study developed between June/2015 and February/2016. The
sample was calculated making use of the program Bioestat 3.1, considering the
population studied in about 1.000 users during the study period, prevalence of drug
consumption of 50%, level of trust of 95% and sample error of 5%, determining the final
sample of 280 subjects. Data were analyzed by the Statistics Package for Social
Sciences, version 20.0. Three questionnaires were used as interview: social
demographic, an instrument called Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test and Whoqol-Bref. For the first objective, a descriptive analysis of the
data was made, making use of Chi-Square test. The Odds Ratio (OR) was calculated
within the interval of trust of 95%. For the second objective, a descriptive analysis of the
data was made through frequency tables with number and percentage for each item of
the instrument, besides average, median and standard deviation. The comparison of the
quality of life with the social demographic variables and standard of consumption was
tested through the most appropriate test — Chi-Square test and/or Fisher's Exact Test
and ANOVA. The level of significance adopted was of 5%. The project was approved by
the Federal University of Espirito Santo Ethics in Research Committee under the
register n. 1.081.4591/15. The results demonstrated that 78,9% of the participants self-
declared non-white, 74,3% were male gender. The pattern of consumption in life was
found for all drugs and it prevailed the consumption of tobacco abuse (60,9%), snorted
cocaine (39,6%) and cannabis (37,4%), as for dependency, crack (59,1%) and alcohol
(50,0%) were highlighted. It was significantly evident the statistics for the pattern of
consumption for alcohol dependency (p=0,04), cannabis (p=0,00), concerning the
variable age and snorted cocaine for the variable age (p=0,05) and income (p=0,00),
besides reports of dissatisfaction as for the state of health in 40,71% of the users and
negative self-perception for the quality of life by 38,5% of the sample. For all domains
average below 54,3 was identified, indicating low quality of life. Low economical
condition was associated to worse quality of life (p=0,00; OR: 2,1. IC 95%: 1,2 - 3,5),
and, for alcohol consumption, it was potentially significant to present a pattern of
use/dependency and worse quality of life (p=0,05). The psychoactive substance
consumption explicitness keeps the subject insert into a context of vulnerabilities
concerning the aspects of health and quality field. The dissatisfaction about health
condition and the low indicator of quality of life found should be used as indicators for
developing actions in order to best meet the users’ demands needs of these services.

Key words: Drug abuse. Substance abuse detection. Quality of life.
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Estima-se que mais de 60% de todas as mortes globais resultam de Doencas N&o
Transmissiveis (DNTs), as quais também respondem por 48% dos anos de vida
saudaveis perdidos no mundo inteiro. Os transtornos mentais, classificados como
DNTSs, sdo apontados como maiores responsaveis pela sobrecarga econémica até
2030. Nessa perspectiva estdo inclusos também os transtornos relacionados ao
consumo de alcool e outras drogas que, em 2013, acometia mais de 246 milhdes de
pessoas (WORLD ECONOMIC FORUM, 2011; WORD HEALTH ORGANIZATION,
2011; UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2015).

Levantamentos de consumo de drogas no Brasil sugerem o aumento do numero de
usuarios de drogas, principalmente das drogas legalmente aceitas pela sociedade.
Como exemplo, estudo realizado pelo Centro Brasileiro de Informacbes sobre
Drogas Psicotropicas (CEBRID) no ano de 2001, aponta que 19,4% da populacéo
brasileira havia consumido algum tipo de droga, enquanto que no ano de 2005 esses
nameros subiram para 22,8% (CARLINI et al., 2006).

Assim, os resultados desse levantamento, que envolveu as 108 maiores cidades do
Brasil, apontaram que o alcool e o tabaco com 74,6% e 44%, respectivamente,
foram as drogas mais utilizadas. Ao excluir o alcool e tabaco, as drogas mais usadas
na vida foram: maconha com 8,8%, seguido de inalantes 6,1 % e
Hipnoticos/Sedativos com 5,6% (CARLINI et al., 2006).

No campo da saude, a compreensdo do fenbmeno uso de substancias psicoativas
(SPA’s) tornou-se objeto de preocupacédo conforme relatado por Kolb (1976). Assim,
a questdo do consumo de drogas, seja ele de uso na vida, de uso abusivo ou de
dependéncia, corresponde a um fendémeno frequentemente discutido, uma vez que
suas consequéncias representam grave problema social e de salde (PRATTA;
SANTOS, 2009).

Almeida et al. (1996) e Buzi et al. (2004) apresentam uma concepc¢ao de que nao
exista uma fronteira clara entre uso, abuso e dependéncia, no entanto alguns
indicadores da relagcdo do homem com a droga evidenciam a evolugao progressiva

no padrao de uso da droga.
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Dessa forma, para Buzi (2004) o uso de drogas € considerado como qualquer
consumo de substancia psicoativa, frequente ou nao persistente, seja de forma
experimental, esporadica ou episddica. Quando esse uso ja esta associado a algum
tipo de prejuizo para o sujeito, seja no campo biolégico, psicoloégico e/ou social,
considera-se como padrdo de uso de abuso. Assim, abuso € 0 uso excessivo,
persistente ou esporadico de substancia psicoativa que representa um padrao de
uso mal adaptativo manifestando-se muitas vezes por consequéncias clinicas
adversas, recorrentes e significativas, relacionadas ao uso da substancia (KOLB,
1976; BUZI, 2004; SEIBEL; TOSCANO, 2010).

Enfim, a dependéncia de substancias psicoativas é relatada como o consumo sem
controle, geralmente associado a problemas graves para o usuario. Sua
manifestacdo € acompanhada de fendmenos comportamentais, cognitivos e
fisiolégicos que se desenvolvem a partir do consumo repetitivo dessas substancias,
associado a um forte desejo de consumi-la, ao mesmo tempo em que apresenta
uma dificuldade de controlar o uso, acarretando na utilizacdo persistente apesar das
consequéncias negativas, frente a uma tendéncia de prioridades quanto ao uso em
detrimento de outras atividades e obrigacdes. Outras caracteristicas desse
fendbmeno é o significativo aumento da toleréncia pela substancia e um estado de
abstinéncia fisica, na auséncia do consumo (ASSUMPCAO, 1994; ALMEIDA et al.,

1996).

Estima-se que, um em cada dez consumidores de drogas apresentara
caracteristicas de consumo de dependéncia. Dessa forma, a discussdo sobre o tema
uso de SPA’s ganha espaco na area de saude, tornando questédo de saude publica,
destacando o olhar sobre o fenbmeno como doencga, portanto carecendo de espacos
de tratamentos especificos. Assim, os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e
outras drogas (CAPS AD) constituem espacos de saude destinados aqueles
individuos acometidos pela questdo do consumo de alcool e outras drogas
(ALARCON, 2014; MEDINA; NERY FILHO; FLACH, 2014; UNITED NATIONS
OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2015).

Nessas condi¢cOes, para a compreensao dos problemas relacionados ao consumo

das substancias psicoativas se faz necessario entender em que contexto de vida a
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droga € consumida e qual padrdo de consumo o individuo incorpora ao seu
cotidiano. Portanto, ao iniciar o consumo de drogas o individuo poderd deparar-se
com uma situacao em que o uso da substancia ndo afetara suas atividades diarias e
posteriormente abandonara a droga ou uma segunda situacdo onde o consumo se
dara de forma compulsiva e desenfreada na tentativa de obter sensacbes
prazerosas, vindo a droga se tornar o centro na vida do usuério, de forma que esse
padrdo de uso esteja presente em suas atividades e seu circulo social,
desenvolvendo a dependéncia (CORDAS; MORENO, 2001).

Dessa forma, o consumo de drogas e suas repercussdes na vida do sujeito, e as
possiveis implicacdes na Qualidade de Vida (QV), fazem com que esse tema seja
frequentemente discutido, ocupando lugar de destaque nos servico publico de saude
(SANCEVERINO; ABREU, 2004).
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2 REVISAO DE LITERATURA



21

2.1 EPIDEMIOLOGIA, POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE MENTAL E QUALIDADE
DE VIDA: ALGUMAS REFLEXOES

A proposta dessa revisdo € construir a base teorica para dar sustentacdo a

discusséo sobre a tematica droga x homem, pautada em trés pilares, a saber:

e Epidemiologia: considerando o uso de drogas no mundo, no Brasil e no
Estado do Espirito Santo (ES), onde se configurou o presente estudo;

e As Politicas em saude mental: reflexo de como o Estado brasileiro construiu
(e constroi) suas politicas publicas; o surgimento dos espacos de tratamento
e 0S movimentos sociais que contribuiram para a transformacao dos modelos
ideais de tratamento.

e A Qualidade de Vida: como indicador de bem estar social e de saude na

populacdo usuaria dos servicos dos CAPS AD.

Considerando que a discussdo em torno do tema drogas € crescente na sociedade
atual, haja vista todas as repercussdes do uso de substancias psicoativas na vida de
guem a consome e ha sociedade, inicialmente € importante destacar que as
palavras uso, consumo de abuso e dependéncia carregam em si sentido que
necessitam de apresentacdo conceitual prévia para melhor compreensdo de tais

termos.

Para a Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1997), o termo uso remete a

frequéncia de consumo das SPA’s, podendo ser classificado em:

Uso na vida: considerado quando houve pelo menos uma ocorréncia de
consumo ao longo da vida. Destaca-se que o instrumento de avalicdo do presente
estudo parte inicialmente desse padrédo de uso na vida para investigacdo do padrao
de consumo de SPA’s.

Uso no ano: considerando a ocorréncia de consumo de pelo menos uma vez
ao longo dos ultimos 12 meses.

Uso no més: pelo menos um consumo dos ultimos 30 dias.
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Uso frequente: quando o consumo € igual ou superior a seis vezes nos
ualtimos 30 dias.
Uso pesado: quando o consumo € igual ou superior a 20 vezes nos ultimos 30

dias.

De certo, outra definicdo necesséaria para essa leitura é quanto ao termo abuso.
Numa concepcéo progressiva, quando o uso da SPA esta associado a algum tipo de
prejuizo para a vida do sujeito, considera-se como padrao de uso de abuso. Assim,
0o abuso de SPA representa 0 usO excessivo, persistente ou esporadico da
substancia, porém manifesta-se como um padrdo mal adaptativo, acompanhado
muitas vezes por consequéncias clinicas adversas, recorrentes e significativas,
sempre relacionadas ao uso da substancia (KOLB, 1976; BUZI, 2004; SEIBEL;
TOSCANO, 2010).

N&o apenas, para o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais IV —
DSM IV (DSM-IV, 2002) o abuso de substancia psicoativa € referido como um
padrao mal adaptativo de uso da substancia, manifestado por consequéncias

adversas recorrentes e significativas, como:

e Uso recorrente da substancia acarretando fracasso em cumprir
obrigacdes importantes no trabalho, na escola ou em casa;

e Uso recorrente da substancia em situagfes nas quais isto representa
perigo para a integridade fisica;

e Problemas legais recorrentes relacionados a substéncia;

e Uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou

interpessoais persistentes ou recorrentes.

Desse modo, para atender ao critério de uso de abuso, o consumo deve ocorrer

repetidamente durante o mesmo periodo de 12 meses (DSM-IV, 2002).

Ademais, numa escala final, 0 consumo de dependéncia de substancia psicoativa

representa um padrdo mal adaptativo de uso da droga, acarretando em
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comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por, no

minimo, trés dos seguintes critérios (DSM-1V, 2002):

Tolerancia: sendo definida pela necessidade de quantidades
progressivamente maiores da substancia, para obter a intoxicagdo ou o efeito
desejado ou acentuada reducdo do efeito com o uso continuado da mesma

guantidade de substancia;

Abstinéncia: manifestada por sindrome de abstinéncia caracteristica da
substéancia ou quando a mesma substancia (ou substancia com a mesma
propriedade fisioldgica) é consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;
Frequéncia: a substancia psicoativa € frequentemente consumida em

quantidades superiores ou por um periodo mais longo que o pretendido;

(Des) controle: existe um desejo persistente ou esforcos mal sucedidos na

expectativa de reduzir ou controlar o uso da SPA,;

Tempo: investido grande quantidade de tempo em atividades necessarias
para a obtencdo e utilizacdo da substancia, ou até mesmo na recuperacdo dos
efeitos da SPA;

Abandono: atividades sociais, ocupacionais ou recreativas, antes
consideradas importantes, sdo abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da

substancia;

Consciéncia: apesar da consciéncia dos problemas associados e agravados

ao consumo da SPA, h& a continuacéo do uso.

Para atender ao critério de dependéncia, todo esse comportamento de uso deve
ocorrer em qualquer momento no mesmo periodo de 12 meses (DSM-1V, 2002).

Na quinta versdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais houve

alteracdo quanto a nomenclatura dos diagnosticos de abuso e dependéncia de



24

substancias compilando-os como “transtorno por uso de substancias”, porém
mantiveram 0s antigos critérios para abuso e dependéncia, excluindo o critério
relacionado a problemas legais recorrentes relacionados a substancia e incluindo o
“craving ou um forte desejo ou impulso de usar uma substancia” no grupo de
critérios para diagnéstico, além de ser acompanhado de critérios para intoxicacéo e
abstinéncia (ARAUJO; NETO, 2013).

Assim, destaca-se que a caracteristica essencial de um transtorno por uso de
substancias estd na presenca de conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais
e fisiolégicos indicando o uso continuo pelo sujeito apesar de problemas
significativos relacionados a SPA (AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2013).

Outra modificacdo importante foi referente a gravidade do transtorno por uso de
substancias, passando a ser classificada de acordo com o numero de critérios
preenchidos. Dois ou trés critérios: indicam um transtorno leve; quatro ou cinco
critérios; indicam um transtorno moderado, e seis ou mais critérios indicam um
transtorno grave (AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2013).

2.1.1 Eu uso, eles usam e n6s usamos? A configuracdo epidemioldgica do uso

de substancias psicoativas

Escohotado (1995) afirma que o uso de drogas esta presente nas sociedades pelo
menos trés mil anos a.c. e sugere gque, nas mais diversas sociedades, a droga e seu
consumo sempre se fez presente. Essa relagdo milenar do homem com a droga
demonstra que membros de diferentes culturas ja possuiam conhecimento relevante
para utilizar plantas e até algumas substancias de origem animal, com o intuito de
provocar alteracdes da consciéncia (SEIBEL; TOSCANO, 2010).

No entanto, somente ao ser incorporado no modelo de saude e doenca, que O
consumo de drogas passa a integrar a pauta de discussdes de 6rgdos como a OMS.
Na década de 70, a partir de relatérios de assembleia, a OMS ja apresentava
profunda preocupa¢do quanto aos graves problemas de saude publica resultantes

do consumo e dependéncia de drogas e assumia a necessidade e 0 compromisso
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em apoiar investigacdes epidemiologicas e medidas de tratamento (WORD HEALTH
ASSEMBLY, 1973, 1977).

Em paralelo, nesse mesmo periodo, pesquisadores que discorriam sobre a questao
do consumo de drogas destacavam a necessidade de atengédo a todo padrao de
consumo, seja para as drogas legalmente aceitas pela sociedade ou aquelas que

sua producéao e distribuicdo sao consideradas proibidas (KOLB, 1976).

De fato, a preocupacdo no passado com o crescente consumo de drogas €, na
atualidade, ratificado pelos frequentes relatérios internacionais. Para o Escritorio das
Nacdes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), em seu relatério anual, uma em
cada 20 pessoas fez uso de alguma substancia psicoativa no ano de 2013. Isso
representaria algo em torno de 246 milhdes de pessoas em todo mundo. Todavia
esse aumento de aproximadamente 3 milhfes de usuérios, se comparado ao
relatorio anterior, pode ser considerado estavel devido ao crescimento populacional
global (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2014, 2015).

A outra vertente do consumo de drogas estd no desenvolvimento da dependéncia
quimica ou padrdo de uso de abuso, 0 que expressa a dimensdo do problema,
tornando-o questdo de saude. Estima-se que um em cada dez usuarios de SPA’s
apresenta um padrédo de consumo problematico ou de dependéncia. Isso representa
um montante de aproximadamente 27 milhdes de pessoas no mundo (UNITED
NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2014, 2015).

A Organizacdo Mundial da Saude apresenta outro dado alarmante: 8,9% da carga
global das doencas resultaram do consumo das substancias psicoativas, tendo
destaque para o tabaco e o éalcool, como principais responsaveis sobre a carga
global das doencas no ano de 2000 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

No Brasil, os primeiros levantamentos de consumo de drogas foram realizados em
grupos especificos como estudantes de ensino meéedio e universitarios, além de
criancas e jovens em situacdo de rua. Esses estudos foram considerados
importantes para avaliagdo de consumo de drogas como um todo e serviram para

delineamento de outros estudos de base populacional (CARLINI-COTRIM, 1987,
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BARBOSA et al.,, 1989; CARLINI-COTRIM, 1991; GODOI et al.,, 1991; CARLINI-
CONTRIM, BARBOSA, 1993; BARCELLOS, 1997).

Posteriormente, o CEBRID delineou os primeiros levantamentos a nivel nacional
sobre consumo de drogas, investigacdo domiciliar e, mais recentemente, o relatério
feito pelo Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas. Esses relatorios demostram
a dimensdo do padrdao de consumo da populacdo brasileira para cada tipo de
substancias psicoativas (CARLINI, 2002; GALDUROZ et al., 2005; CARLINI et al.,
2007; BRASIL, 2009).

No ano de 2001, o uso na vida de drogas para a populacdo brasileira apresentava
maior prevaléncia para alcool (53,2%) e tabaco (39,%), enquanto que para as
drogas consideradas ilicitas a prevaléncia era de 11,6%, tendo destaque a maconha
com 6,6% (CARLINI, 2002).

O segundo levantamento nacional mostrou que a droga ilicita mais consumida na
vida foi a maconha (8,8%), seguida dos solventes (6,1%) e cocaina (2,9%).
Enquanto que para o padrdo de consumo de dependéncia quimica 12,3% da
populacédo brasileira era dependente de alcool e 10,1% dependente de tabaco. J& na
regido sudeste as prevaléncias para o consumo de dependéncia para tabaco, alcool,
maconha e estimulantes foram, respectivamente, 10,4%, 12,7% 1,5%, 0,1%
(CARLINI et al., 2007).

Em se tratando do Estado do ES, foi verificado publicac6es de estudos envolvendo
os CAPS AD da regido metropolitana de Vitoria tendo como objeto a construcéo da
rede em saude mental, trajetérias e desafios, além das relacbes de trabalho nesses
servigos. Assim, é escasso estudos de base epidemiolégica e avaliagdo de consumo
de drogas nessa populacdo (REIS; GARCIA, 2008; CLEMENTE; LAVRADOR,
ROMANHOLI, 2013; WANDEKOKEN; DALBELLO-ARAUJO, 2015).

No entanto, € oportuno destacar os estudos na Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES) de avaliacdo de perfil sociodemograficos e padrdo de consumo de
drogas entre a populagdo universitaria da érea da saude dessa instituicao
(MARDEGAN; SOUZA; BUAIZ; SIQUEIRA, 2007; PEREIRA; BUAIZ; SIQUEIRA,



27

2008; PORTUGAL; SOUZA: BUAIZ; SIQUEIRA, 2008: SANTOS: TEIXEIRA:
SOUZA; BUAIZ; SIQUEIRA, 2010; SANTOS; PEREIRA; SIQUEIRA, 2013; SANTOS;
PROCOPIO; PORTUGAL; SIQUEIRA, 2013; PORTUGAL; CERUTTI; SIQUEIRA,
2014).

Esses estudos demostraram um padrao preocupante para o consumo de drogas
entre a populacdo universitaria. Entre os estudantes de medicina, foi encontrado o
consumo de uso na vida de alcool para 86,9% da amostra, seguido de 22% para
tabaco; 15,5% para solventes; 10,1% para anfetaminas; 9,5% para cannabis sativa,
1,8% para alucindgenos e 0,6% barbitaricos com 0,6%. Os autores pontuaram a
necessidade de programas de prevencdo do uso de SPA entre esse grupo
(PEREIRA; BUAIZ; SIQUEIRA, 2008).

Para a populacdo de estudantes de farméacia destacou-se o uso de &lcool, nas
frequéncias de: “uso na vida” (87,8%), “uso no ano” (77,7%) e “uso no més” (58,1%).
Ja para a populacdo de estudantes de odontologia, houve maior prevaléncia de
consumo de substancias psicoativas para alcool (87,9%), tabaco (27%); e para as
drogas ilicitas destacaram-se o consumo de solventes (25,9%), maconha (13,2%) e
anfetaminicos (10,9%). Para ambas as populacdes os achados demonstram o
elevado padrdao de consumo de SPA (PORTUGAL; SOUZA; BUAIZ; SIQUEIRA,
2008; TEIXEIRA; SOUZA; BUAIZ; SIQUEIRA, 2010).

Na populacao de académicos de Psicologia destacou-se também o uso na vida para
alcool (85,07%) e tabaco (33,07%). Na andlise de associacdo com uso de alcool
destacaram-se: maconha (p-valor = 0,007), os tranquilizantes (p = 0,011) e os
anfetaminicos (p = 0,045). Na mesma andlise para o uso de tabaco, as substancias
mais associadas foram: maconha (p = 0,0001), os inalantes (p = 0,0001),
alucinégenos (p = 0,0001) e os anfetaminicos (p = 0,001). Novamente os autores
chamam atencéo para a necessidade de abordagens de prevencao e discussdo da
tematica consumo de drogas nessa populacdo (SANTOS; PEREIRA; SIQUEIRA,
2013).

Analogamente, em estudo da populacdo de académicos de enfermagem, quanto ao

uso de substancias psicoativas, destacou-se 0 uso na vida de alcool (82,1%), sendo
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que 11,7% informaram uso frequente e 6,2% uso pesado dessa substancia. Nessa
mesma populagdo 43,9% fizeram uso na vida de alguma substéncia, exceto alcool e
tabaco, e 22,4% mencionaram uso na vida de tabaco. Nao diferentemente, na
populacdo de académicos de pedagogia da Universidade Federal do Espirito Santo,
em estudo transversal quantitativo, verificou que o &lcool e o tabaco foram as
substancias psicoativas com maior uso na vida, com 62,9% e 23,8%
respectivamente (MARDEGAN; SOUZA; BUAIZ; SIQUEIRA, 2007; PORTUGAL,;
CERUTTI; SIQUEIRA, 2014).

N&o obstante, ao considerar o uso de drogas ilicitas, também em académicos de
pedagogia no ano de 2010, fora encontrado maior uso de drogas na vida de
tranquilizantes e ansioliticos (15%) e anfetaminicos (7,8%). Assim, nesta populacéo
0 uso de tranquilizantes e anfetaminicos sdo as principais drogas de escolha dos
universitarios, juntamente com a maconha, os inalantes e os solventes (SANTOS;
PROCOPIO; PORTUGAL; SIQUEIRA, 2013).

Por fim, independente da populacdo em questdo, o consumo de substancias
psicoativas repercute diretamente na saude do usuario, seja no desenvolvimento da
dependéncia quimica, enquanto transtorno mental ou na vulnerabilidade a
comportamentos de risco — violéncia, praticas sexuais desprotegidas; além dos
problemas associados ao bem estar social como rede escassa de desenvolvimento
de habilidades e vinculos sociais (SOUSA; KANTORSKI, 2009; BLOOM, 2011).

2.1.2 As Politicas sobre alcool e outras drogas no Brasil e suas implicacfes na

atencao a saude

A questdo do uso e abuso de alcool e outras drogas foi alvo de politicas publicas
inicialmente focadas em dispositivos de criminalizacdo em que 0 sujeito usuario de
substancia psicoativa era categorizado como de responsabilidade do sistema
judiciario, sendo frequentemente alvo de intervencdes juridicas e, posteriormente ao
ser incluso na pauta da saude, esse sujeito passava a receber intervengcfes no
corpo, seja pela logica da psiquiatrizacdo do abuso ou internagBes compulsorias
(SANTOS; OLIVEIRA, 2013).
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Numa analise historica, a exclusdo social e a auséncia de cuidados em saude
representaram praticas continuas na vida daqueles que eram acometidos por
transtornos mentais, incluindo os sujeitos usuarios de drogas, que apresentavam
comportamentos considerados problematicos. Esse cenario de desassisténcia foi
dispositivo para reflexéo sobre a necessidade de reversdo dos modelos assistenciais
gque nao contemplavam as reais necessidades dessa populacdo. Cita-se, por
exemplo, os hospitais psiquiatricos como lugar de exceléncia para (des)tratar e isolar
0s usuarios de drogas, reproduzindo a realidade do abandono construida na cultura
social (SANTOS; OLIVEIRA, 2013; MEDINA; NERY FILHO; FLACH, 2014
SCHECHTMAN; ALVES, 2014).

Um dos primeiros documentos legais, sobre essa tematica, do Estado brasileiro, o
decreto-lei n® 24.559/34, institucionaliza o discurso de excluséo sobre a loucura e 0
consumo de drogas. Esse documento estabelecia como doentes mentais 0s
psicopatas, 0S menores anormais, 0s toxicbmanos e o0s intoxicados habituais,
definindo medidas punitivas como forma de tratamento. A consequéncia desse
discurso institucional de segregacdo reverberava diretamente nos modelos de
tratamentos que eram realizados sob a Otica moralista, que isolava, excluia
socialmente e estabelecia medidas punitivas para os individuos considerados
diferentes (BRASIL, 1934).

Nesse contexto, mesmo apés a criagdo do Ministério da Saude (MS) em 1953, a
tematica referente ao consumo abusivo de drogas ndo foi contemplada
imediatamente no setor saude, refletindo talvez o discurso e legislacdo que
predominava em outros paises, tais como nos Estados Unidos e na Franca, onde
essa tematica era discutida no setor seguranca publica, consequentemente
resultando em politicas publicas com acdes que priorizavam a repressdao ao
consumo e trafico de drogas (SANTOS; OLIVEIRA, 2013; MEDINA; NERY FILHO;
FLACH, 2014).

Santos e Oliveira (2013) destacam que desde sua criacdo até meados do século XX,
o MS manteve seu foco na vigilancia sanitaria e no controle das epidemias vigentes
a época, deixando de lado a questdo do consumo de drogas. Esses autores ainda

defendem que a explicacdo mais plausivel para esse esquecimento pode estar



30

atrelada ao fato de que o consumo de drogas e suas consequéncias, néo
computavam a mesma importancia econbémica e politica que apresentam na

atualidade, além desse consumo nao atingir, a época, significancia epidemioldgica.

E nesse construto de repressdo ao consumo e abuso de drogas, exclusdo, puni¢éo
do corpo e do comportamento, que posteriormente duas leis, promulgadas em 1971
e 1976, vao regulamentar, sob forte influéncia da concepcdo meédico-psiquiatrica
hegemonica daquele tempo, a construcéo ideoldgica de que o usuario de drogas
representava um doente perigoso a sociedade e 0s hospitais psiquiatricos sdo 0s
espacos assistenciais de primeira escolha para o tratamento desses sujeitos
(BRASIL, 1971,1976; SANTOS; OLIVEIRA, 2013).

Dessa forma, a Lei 5726/71 dispbe sobre medidas preventivas e repressivas ao
trdfico e uso das substédncias que sao consideradas responsaveis pelo
desenvolvimento da dependéncia. O texto de lei deixa evidenciada a obrigatoriedade
da reabilitacdo criminal para os ‘“infratores viciados” por meio de internacéo
compulséria em hospitais psiquiatricos por tempo necessario a sua recuperacgao.
Chama atencdo o uso dos termos “reabilitacdo criminal” e “infratores viciados”, que
para Wandekoken e Dalbello-Araujo (2015) evidencia a conotacdo pejorativa
aplicada no artigo de uma lei que se prop0de discutir sobre tratamento de usuarios de

drogas.

Posteriormente a lei supracitada foi substituida pela Lei 6.368/76, que apresentou
consideravel avanco, ao ampliar as possibilidades de ac¢des preventivas para 0s
dependentes de entorpecentes. No entanto, somente em 2006 com a lei 11.343,
revogando ambas as leis citadas, que ocorrera a diferenciacdo quanto o individuo
usuario e/ou dependente do individuo traficante, além da diferenciacdo das

penalidades legais para usuario/dependente e traficante (BRASIL, 1971,1976, 2006).

Ainda na década de 1970, no contexto de luta para redemocratizar o Brasil, junto
com o movimento de reforma sanitaria eclode também o movimento social pela
reforma psiquiatrica brasileira que tinha em sua pauta de discussdo a reorientacao
das praticas de saude mental, a partir de denuncias das condi¢bes precarias e 0s
abusos contra os usuarios desses servigos (TONINI; KANTORSKI, 2007).
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Tao oportunamente, mais a frente sera discutida a importancia e implicacdes desse

movimento na producéo de politicas em saude mental.

Continuando o0 exposto, no inicio do século XXI ocorreu transformacoes
significativas no campo legal por meio de dois documentos: o Decreto 4.345 que
instituiu a Politica Nacional Antidrogas (PNAD), e a lei 10.409 afirmando a
necessidade de tratamento do usuario/dependente ser feito de forma
multiprofissional e, na disponibilidade, com a participacdo da familia no processo da
assisténcia (BRASIL, 2002a, 2002b).

Com a aprovacdo da PNAD o Estado brasileiro assume e reforca a questdo do uso
abusivo de drogas como um problema de saude publica, admitindo a necessidade
do tratamento, recuperacdo e reinsercdo social do individuo. Essa politica foi
baseada em cinco eixos: prevencao; tratamento, recuperagcdo e reinsercédo social;
reducdo dos danos sociais e a saude; reducao da oferta; estudos, pesquisas e
avaliacdes (BRASIL, 2002a).

Por consequéncia, anos depois, em 2010 foi lancado o Plano integrado de
enfrentamento ao crack e outras drogas que reafirmava a implementacédo de acdes
descentralizadas e integradas, buscando envolver varios setores e sociedade. No
ano de 2011 foi lancado o programa “Crack: é possivel vencer!” em ac¢do conjunta
com as areas de saulde, seguranca, assisténcia social, educacdo e direitos
humanos, a partir de trés eixos de atuacdo: prevencdo, cuidado e autoridade
(BRASIL, 2004, 2010, 2011b).

N&o apenas, observa-se que historicamente os contetdos das politicas sobre alcool
e outras drogas no Brasil sofreram modificagcbes ao longo dos séculos, tendo
significativa evolucdo para as diretrizes no campo da saude. Entretanto, é
necessario considerar que os conteudos de base moralista e excludentes, constados
nos primeiros documentos do Estado, contribuiram para a lentiddo de incluséo do
tema dentro das areas da saude, com a carga de preconceito vinculado a questao
do uso de droga, conduzindo assim na limitagdo dos direcionamentos das politicas
de alcool e outras drogas em duas vertentes distintas de pensamentos: de um lado

as politicas proibicionistas com foco na reducao da oferta, represséo do trafico e do
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uso de drogas, e do outro, as politicas focadas na redugcédo de danos, sem enfatizar
a proibicdo do uso (WANDEKOKEN; DALBELLO-ARAUJO, 2015).

2.1.3 Os movimentos sociais como dispositivos de mudanca: da reforma
psiquiatra ao surgimento do CAPS AD

O fendmeno do uso abusivo de substancias psicoativas gera em toda sociedade
inquietacbes que passam pelos campos sociocultural, da seguranca e justica,
economia e nas ultimas décadas infiltra-se no campo da saude gerando,
inicialmente, necessidades de intervencBes curativistas a fim de conter tal

fendbmeno.

E fato que a humanidade sempre conviveu e se relacionou com os mais diversos
tipos de drogas, entendidas aqui como quaisquer substancias capazes de modificar
um organismo vivo. Assim, o homem ndo sO desenvolveu a capacidade de
manipulacdo dessas substancias, como também permitiu e ainda permite que essas
exercam papel importante na estruturacdo de sistemas sociais, culturais e miticos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; ABREL; MALVASI, 2011).

Cabe aqui explorar, de forma simplista, quatro modelos teéricos fundamentais para a
compreensao da construcdo social em torno da tematica consumo de drogas e das
relacbes homem versus drogas ao longo dos séculos: o modelo juridico-moral, o
modelo médico, modelo psicossocial e modelo sociocultural. O entendimento em
torno dessa construcado social demonstra que de acordo com a época, a sociedade,
a economia e outros fatores dos campos antropolégico e filoséfico, essas relacbes
de consumo se apresentardo de forma diferenciada, algumas vezes aceitas entre a

sociedade e outras vezes reprimidas e marginalizadas (SEIBEL; TOSCANO, 2010).

Com efeito, o0 modelo juridico-moral surge na década de 70, e é considerado por
Nowlis como o responsavel por manter o foco na droga, emergindo o conceito de
legalidade e ilegalidade frente a relacdo do homem com a substancia. Esta
diretamente relacionado a responsabilizacdo do sujeito pelo uso e dependéncia da

substéancia psicoativa, ou seja, o inicio do uso, assim como o desenvolvimento e, por
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conseguinte, a solucdo esté intrinseca a motivacdo do sujeito. Todavia, apresenta
limitacdo & medida que conduz as pessoas a pensar que sao culpadas e que a ndo
resolucdo pode representar falta de forca e ou vontade frente o ndo alcance de
conseguirem alterar seu comportamento. Nao obstante, essas conclusdes sé&o
inferidas sem andlise aprofundada da dependéncia e dos processos que a
determinam, resultando em interferéncias baseadas tdo somente na sancéo legal
(PILLON; LUIS, 2004; TRAD; TRAD; ROMANI, 2013).

No modelo médico, h& o reconhecimento de trés atores: a droga, o sujeito e 0 meio
ambiente. Nesse modelo, a dependéncia de substancia psicoativa possui carater
progressivo, com manifestacdes fisicas, exercendo papel de doenca, o que implica
na expectativa do sujeito em ser tratado como doente. Assim, necessita 0 sujeito
doente/dependente de tratamento médico. JA na perspectiva da epidemiologia, ao
considerar o modelo de doenca contagiosa, a SPA, 0 sujeito e 0 meio ambiente
passam a representar respectivamente, o agente, hospedeiro e 0 contexto,
concentrando assim atencdo nas modalidades das substancias consumidas, na
prevaléncia do uso, além do perfil do consumidor, fatores de risco e protecédo e
influéncias para organismo e comportamento. Ressalta-se que esse modelo assimila
parcialmente perspectivas socioculturais de compreenséo do fendmeno das drogas.
(PILLON; LUIS, 2004; TRAD; TRAD; ROMANI, 2013).

Ja o modelo sociocultural, tem por énfase a definicAo da sociedade perante a
significacdo que as drogas conferem: uso, utilizadores e reagdo. Concebe a
problematica das SPA como resultado de forcas sociais, em que o meio cultural e
suas crencas, valores e atitudes conduzem sujeitos ao uso ou absten¢ao do uso da
substéancia, ou seja, trata-se de um modelo ambientalista em virtude de conferir
protagonismo da influéncia do ambiente nas condutas do sujeito (PILLON; LUIS,
2004; TRAD; TRAD; ROMANI, 2013).

Por fim, no modelo psicossocial, 0 sujeito € o foco, e as ac¢des de intervencdo devem
ser direcionadas a ele. Incluem neste modelo o aprendizado social, a interacéo
familiar e os tragos de personalidade do sujeito. Considera, portanto, que padrdes de
comportamento sdo aprendidos e mantidos por fatores cognitivos, por influéncia de

modelos, expectativas e indicadores, e por fim pela interacdo do comportamento



34

com reforcos do meio e de fatores genéticos (PILLON; LUIS, 2004; TRAD; TRAD;
ROMANI, 2013).

Ademais, toda a variedade de modelos explicativos para questdo do consumo
problematico de drogas esbarrou, ao longo da histéria, com modelos de tratamento
que perpassaram as praticas de punicao, isolamento social e crueldade. O sujeito
com problemas relacionados ao consumo de drogas era visto como potencial de
periculosidade e para conter o comportamento era necessario o isolamento e
consequente institucionalizacédo, a fim de alcancar a remissdo dos sintomas por
meio de préticas limitadas as abordagens de medicalizac&o e tendo como dispositivo
0s hospitais psiquiatricos (YASUI, 2013; MEDINA; NERY FILHO; FLACH, 2014).

Como resposta a essa producdo de (des)assisténcia surge a necessidade de
transformacdes no modo vigente de (des)tratar o sujeito. Assim, esse contexto de
degradantes praticas de represséo, segregacdo e isolamento, potencializado pelo
sentimento de indignacao social e pelo processo de redemocratizacdo da sociedade
brasileira, foram dispositivos que contribuiram para emanar os questionamentos
quanto a viabilidade de tais praticas (AMARANTE, 2008; MEDINA; NERY FILHO;
FLACH, 2014).

Concomitantemente ao exposto acima, na década de setenta, foi crescente a
insatisfacdo quanto as condicdes de trabalho e assisténcia por parte do entédo
recente movimento de trabalhadores da area de saude mental. E, a partir do
Congresso Brasileiro de Psiquiatria em 1978, esse movimento de trabalhadores
ganha visibilidade e forca, resultando no movimento nacional da luta antimanicomial,
e posteriormente no movimento de reforma psiquiatrica que buscava (e busca)
contrapor a légica do excluir, do desassistir, por uma proposta de natureza
psicossocial, em que ha valorizacdo das relacbes e escuta do sujeito (BRASIL,
2010; YASUI, 2013; MEDINA; NERY FILHO; FLACH, 2014; SCHECHTMAN;
ALVES, 2014).

Yasui (2013) caracteriza a reforma psiquiatrica como um processo social complexo,
ainda em constituicdo e conformacéo. Nessa perspectiva de construgdo de novas

alternativas de tratamento surgem novas propostas para o campo da gestdo e
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atencdo a saude. ldentifica-se, em 1987, a primeira experiéncia do modelo CAPS,
implantado em Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido, na atualidade como CAPS
Itapeva Sao Paulo , antes mesmo de existir qualquer politica que o definisse como
modelo de assisténcia. A formulacdo desse servico teve como finalidade assistir,

gerar modelo de clinica e constituir um programa docente-assistencial.

Além dessa experiéncia, Lancetti (2015) destaca outros servigos que foram ousados
a época, e inspiradores para o atual modelo de servico proposto, como: Ambulatorio
de Santo André — S&o Paulo (1989); O Centro de Prevencdo e Tratamento de
ToxicdBmano (CPTT) em Vitoria —ES (1989); e em 1998 o Espac¢o Fernando Ramos.

Por meio das potentes experiéncias desses movimentos no territério nacional, que a
partir de 1992 o Estado brasileiro define a funcionalidade do CAPS, instituido como
modalidade de tratamento, sendo definidas formas de financiamentos e

funcionalidade, pelas portarias 189/1991; 224/1992. Define-se o0 servico como:

[...] s&o unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma
populacdo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem
atendimento de cuidados intermediérios entre o regime ambulatorial e
a internagdo hospitalar, em um ou dois turnos de 4 horas, por equipe
multiprofissional. ... podem constituir-se também em porta de entrada
da rede de servicos para as acles relativas a saude mental,
considerando sua caracteristica de unidade de saude local e
regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de outros
servicos de saude, dos servigcos de urgéncia psiquiatrica ou egressos
de internagdo hospitalar. Deverdo estar integrados a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados em salude mental
(BRASIL; 1994a, 1994b).

Sao essas transformacdes que vao gerar, ainda que tardiamente no Brasil, um
modelo de atencdo ao usuario de drogas pautado nas premissas da
desinstitucionalizacdo e inclusédo social: 0 modelo da atencao psicossocial. Nele, as
praticas de saude devem ser voltadas para o sujeito em suas multiplas dimensdes,
objetivando n&o somente a minimizacdo dos danos a saude, provocados pelo
consumo de drogas, mas também acbes de prevencdo (BRASIL, 2004; MEDINA,
NERY FILHO; FLACH, 2014).
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No entanto, somente em 2002 que o MS, por meio da Portaria n.° 336/2002, em
consonancia com as recomendacdes da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental,
estabelece a ampliacdo da rede de assisténcia para as pessoas portadoras de
transtornos mentais incluindo os transtornos devido ao consumo ou dependéncia de
SPA, instituindo assim o Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras drogas
(CAPS AD), nas seguintes modalidades: CAPS AD I, CAPS AD Il e CAPS AD llI,
definidos por ordem crescente de porte e/ou complexidade e abrangéncia
populacional do territorio (BRASIL, 2002c, 2010).

Para os CAPS AD | a Portaria n.° 336/2002 estabelece critérios para capacidade
operacional para atendimento em municipios com populacao entre 20.000 e 70.000
habitantes. Dessa forma, esse servigo € destinado para o atendimento maximo de
30 usuarios por turno pela equipe de saude, composta por: 01 médico com formacao
em saude mental; 01 enfermeiro; 03 profissionais de nivel superior (psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico). Além de 04 profissionais de nivel médio: técnico de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo (BRASIL, 2002c,
2010).

Ja para o CAPS AD Il é definida a capacidade para atendimento em municipios com
populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. A equipe minima de saude para
desenvolver atividades para essa modalidade de servico devera ser composta por:
01 meédico psiquiatra; 01 enfermeiro com formagdo em salde mental; 04
profissionais de nivel superior e 06 profissionais de nivel médio, de acordo com as
categorias profissionais estabelecidas para o CAPS AD |. Essa equipe é responsavel
pelo atendimento de 30 usuarios por turno, tendo como limite maximo 45
usuérios/dia (BRASIL, 2002c, 2010).

Para os municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes € recomendada a
modalidade de CAPS AD Ill. Esse servi¢go possui a caracteristica diferenciadora dos
demais por constituir-se um servico ambulatorial de atengcéo continua, durante 24
horas diariamente, incluindo acolhimento noturno, com capacidade de no maximo 05

(cinco) leitos, para eventual repouso e/ou observacao (BRASIL, 2002c, 2010).
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Por se tratar de um servico com atencdo de 24h ininterruptas, a equipe de saude
deverd ser composta por 02 meédicos psiquiatras; 01 enfermeiro com formacdo em
saude mental, 05 profissionais de nivel superior e 08 profissionais de nivel médio,
seguindo as mesmas categorias para os CAPS AD | e Il. Para o regime de servico
noturno (escala de 12h), a equipe devera ser composta por: 03 técnicos de
enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do servico; 01 profissional de nivel
médio da area de apoio. Ja para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e
feriados, a equipe deve ser composta por: 01 profissional de nivel superior (médico,
enfermeiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional
de nivel superior justificado pelo projeto terapéutico), 03 técnicos de enfermagem, e
01 profissional de nivel médio da area de apoio (BRASIL, 2002c, 2010).

Independente da modalidade o CAPS AD enquanto servico de atencéo psicossocial
deve incluir em suas atividades atendimento individual, dando atencdo a
farmacoterapia, atendimento psicoterapico, entre outros, atendimentos em grupos;
com abordagens da psicoterapia, grupo operativo, além de atividades de suporte
social. Outras atividades atribuidas aos CAPS AD sdo: atendimento em oficinas
terapéuticas, visitas domiciliares, atendimento a familia, além de atividades
comunitarias buscando a integracdo do sujeito na comunidade e sua insercao
familiar e social (BRASIL, 2002c, 2010).

Como resultado, os CAPS AD tornam-se elementos fundamentais para a
construcdo, estruturacdo e manutencéo da rede de atencédo integrada, substituindo
as internacdes em hospitais psiquiatricos, constituindo assim, porta de entrada para
a rede de cuidados em saude mental, prestando assisténcia, e articulando a rede de
servicos, organizando demandas e o direcionamento local de politicas e programas
de saude mental (MARQUES; MANGIA, 2011).

Embora a criagdo dos CAPS AD tenha representado avanco na estruturacdo dos
servicos em saude mental para a populacdo acometida pelo uso de drogas, sua
implementagdo nos municipios ocorreu de forma lenta e ndo acompanhou as
demandas da sociedade. Em reconhecimento a esses entraves, o MS publica, em
2004, a Politica para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas

(PAIUD). Nela ha o reconhecimento das falhas e limitacdes dos servi¢cos vigentes,
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convocando a necessidade de mudanca na forma de produzir cuidado em saude
para os individuos, familias e comunidade, acometidos pelo consumo de drogas.
Além disso, essa politica apresenta alguns principios norteadores como: a atencéo
integral; a base comunitaria; a territorializacdo; a légica da reducdo de danos; e a
intersetorialidade (MEDINA; NERY FILHO; FLACH, 2014).

Continuando, a PAIUD apresenta como principais diretrizes: atingir o ideal de
construcdo de uma sociedade protegida do uso de drogas; reconhecer o direito de
toda pessoa receber tratamento para a dependéncia quimica; reconhecer as
diferencas entre o usuario, a pessoa em uso indevido, o dependente e o traficante;
priorizar acdes de prevencao; incentivar acdes integradas aos setores de educacao,
salde e seguranca publica; promover acdes de reducdo de danos; garantir acbes
para reduzir a oferta de drogas no pais, entre outras orientacdes (MEDINA; NERY
FILHO; FLACH, 2014).

Por outro lado, no ano de 2011 o Ministério da Saude (MS) estabelece a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), que dentre varios objetivos busca ampliar 0 acesso a
atencdo psicossocial para essa populacdo, por meio de acbes que devem ser
voltadas as necessidades dos usuérios dos servicos. A RAPS tem por
caracteristicas a natureza territorial, com cogestdo dos seus usuarios e da
comunidade, sendo o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), ordenador dessa
rede (BRASIL, 2011a; MEDINA; NERY FILHO; FLACH, 2014).

Assim, o CAPS AD ao longo de sua construgéo social e politica, se configura como
espacos de referéncia no atendimento de pessoas acometidas com problemas
relacionadas ao uso de SPA, tornando-se cenario de constantes transformacoes,
despertando a area académica e pesquisas nos campos da saude mental e saude
coletiva, entre outros, com os mais diversos objetos de estudo, seja conhecer o perfil
dos usuarios atendidos pelo servigo, ou conhecer os agravos de saude provocados
pelo consumo de substancias psicoativas, além da prépria dinamica de trabalho e
relacbes estabelecidas nesses espacos (BATISTA; BATISTA; CONSTANTINO,
2012; FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012).
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2.1.4 No meio do caminho tinha uma pedra: o uso de substancias psicoativas e
a qualidade de vida

Considerando que todo o padrdo de consumo de SPA pode acarretar em
consequéncias para o sujeito que a consome, tendo carater multifacetario na vida do

sujeito, surgem algumas inquietacées em torno dessas consequéncias:

e O uso de SPA afeta a qualidade de vida do sujeito que a consome?
e Se afeta, quais sao as variaveis de consumo que podem representar maior

risco deletério ao sujeito?

Cada sujeito, familia, comunidade e grupo populacional possuem necessidades e
riscos que lhes sdo caracteristicos (idade, sexo entre outros atributos individuais),
seja por sua localizacdo geografica, por sua cultura e nivel educativo, ou por sua
insercdo econdmico-social, configurando assim em um perfil de problemas de
saude/doenca, os quais podem favorecer e dificultar sua realizacdo como sujeito e

como projeto social, reverberando assim na QV do sujeito (CASTELLANOS, 1997).

Dessa forma, perante esses questionamentos se faz necessario construir uma breve

analise reflexiva sobre a representacao de QV.

Véarias sao as definicbes de QV, seja no campo da antropologia, das ciéncias
sociais, da economia, entre outras. Do mesmo modo, sdo propostas diferentes
formas de mensurar a qualidade de vida de uma populacdo ou individuo. No entanto
prevalecem dois métodos que buscam caminhos diferentes para avaliacdo: o
primeiro busca mensurar a QV a partir dos recursos disponiveis e a capacidade
efetiva de um grupo social para satisfazer suas necessidades; no segundo método
busca se avaliar as necessidades, através dos graus de satisfacao e dos patamares
desejados, considerando que a definicdo do que é qualidade de vida ir4 variar em
razdo das diferencas individuais, sociais e culturais e pela acessibilidade as
inovacodes tecnologicas (HERCULANO, 2006).

Neste aspecto, a ampla gama de conhecimento em torno da tematica QV a torna

uma area que permeia uma variedade de conceitos da ciéncia e conhecimento
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popular, revelando a necessidade de entender a percepc¢éo do individuo sobre sua
qualidade de vida o que tornard ferramenta fundamental para subsidiar as politicas
de promocéo da saude para a populacdo (MINAYO; HARTZ; BUSSS, 2000).

Minayo, Hartz e Buss (2000) apresentam uma definicdo abrangente de QV ao
considerar que:

[.] QV é uma nocdo eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar,
amorosa, social e ambiental e & prépria estética existencial. Pressupfe
a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos
gue determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-
estar. O termo abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades
gue a ele se reportam em variadas épocas, espagos e historias
diferentes, sendo, portanto, uma construgdo social com a marca da
relatividade cultural.

Barbosa (1998) defende a ideia de que ndo € possivel existir um conceito Unico e
definitivo sobre QV, no entanto, existe a concordancia da construcao de elementos
que possibilitem pensar numa conceituacdo enquanto fruto de indicadores ou até
mesmo esferas objetivas e subjetivas, a partir da percepcdo que 0S sujeitos

constroem em seu meio.

Dessa forma, é o conceito de QV, proposto pela OMS, pioneiro a considerar a
percepcdo do individuo como sendo o definidor principal. Assim, encontra-se
descrito no relatério de divisdo de saude mental e prevencdo de abuso de SPA a
seguinte definicdo: “qualidade de vida € a percepcao do individuo de sua posicdo na
vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que ele vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997a, 1997b).

A partir da criacdo do grupo de Qualidade de Vida, dentro do campo da saude
mental, incluindo a questdo dos transtornos mentais decorrentes ao consumo de
SPA, foi desenvolvido o instrumento de avaliacdo da QV denominado World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-100), que contribui para atender a demanda
na area da saude de ter um instrumento com caracteristicas psicométricas
satisfatorias que pudesse transformar a QV como medida de desfecho confiavel, em

diferentes culturas em qualquer parte do mundo. A OMS reconhece que sua
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iniciativa para desenvolver o instrumento de avaliacdo da qualidade de vida surge a
partir da necessidade do compromisso com a promoc¢do continua, de uma
abordagem holistica da saude e dos cuidados em saude (WHOQOL GROUP, 1995).

Sob o comando do Grupo de Qualidade de Vida da OMS, o processo de
desenvolvimento do WHOQOL-100 consistiu-se de varias etapas, em diferentes
partes do mundo, incluindo o Brasil. Aqui o responsavel pelo desenvolvimento da
pesquisa ficou a cargo do professor Marcelo Fleck, da Universidade Federal do rio
Grande do Sul (WHOQOL GROUP, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996).

Logo, na primeira fase de desenvolvimento, foi proposto o esclarecimento conceitual
de Qualidade de Vida, a fim de estabelecer uma definicdo Unica e acordada que
permitisse uma abordagem universal. Por conseguinte, a definicAo proposta,
conforme ja descrita em paragrafos anteriores, reflete a visdo de que a qualidade de
vida se refere a uma avaliacdo subjetiva estando inserida em um contexto cultural,
social e ambiental. Assim, se espera fornecer um meio de efeitos da doenca e
intervencdes de salude na qualidade de vida (WHOQOL GROUP, 1995; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1996).

Na segunda fase de desenvolvimento, a exploracdo da qualidade de vida foi
realizada a fim de estabelecer uma lista de facetas que os 15 centros participantes
consideraram relevantes para a avaliacdo da qualidade de vida. A metodologia
proposta foi do tipo grupo focal, a fim de considerar e respeitar a influéncia
sociocultural dos diferentes locais de estudo, assim como possibilitar a avaliacdo das
diferencas no nivel de industrializacdo, servicos de saude disponiveis e outros
indicadores relevantes para a mensuracdo da qualidade de vida (WHOQOL
GROUP, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996).

Por fim, no dltimo estagio de desenvolvimento, as perguntas de cada centro foram
agrupadas, padronizadas e um projeto piloto foi desenvolvido para a aplicacéo
padronizada desse instrumento em pelo menos 300 entrevistados dentro de cada
centro. E apos testes de campo 100 itens foram selecionados para inclusdo na

versao experimental do WHOQOL-100. Estes incluiram quatro itens para cada uma
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das 24 facetas da qualidade de vida e quatro itens relacionados com a qualidade
geral de vida e saude geral. No Quadro 1 é apresentado a estrutura conceitual inicial
para o0 WHOQOL-100, que propbs 24 facetas relacionadas a qualidade de vida
agrupadas em 6 dominios (WHOQOL GROUP, 1995; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1996).

Quadro 1 — Dominios e facetas do WHOQOL-100 (continua)

Dominios Facetas

Dominio | - Dominio fisico 1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. S0No e repouso

Dominio Il - Dominio psicologico 4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memoéria e
concentracao

6. Auto-estima
7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

Dominio Il - Nivel de Independéncia 9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagao ou de
tratamentos

12. Capacidade de trabalho

Dominio IV - Relagfes sociais 13. Relagbes pessoais

14. Suporte (Apoio) social

15. Atividade sexual

Dominio V- Ambiente 16. Seguranca fisica e protecao

17. Ambiente no lar
18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade

20. Oportunidades de adquirir novas
informag0des e habilidades

21. Participacdo em, e oportunidades
de recreacéol/lazer

22. Ambiente fisico:
(poluicao/ruido/transito/clima)
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Quadro 1 — Dominios e facetas do WHOQOL-100 (Termina)

Dominios Facetas

Dominio V- Ambiente

23. Transporte

Dominio VI- Aspectos
espirituais/Religido/Crencas pessoais 24. Espiritualidade/religido/crencas

pessoais

Contribuindo a isso, o WHOQOL-100 esta disponivel em mais de 20 idiomas,
inclusive no portugués, sendo a configuracdo da versdo brasileira seguida a
metodologia sugerida pela OMS e validada. A conclusdo do estudo mostrou que o
instrumento apresentou caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de critério, validade concorrente, além de boa fidedignidade
teste-reteste (FLECK, et al.,1999).

Considerando que em alguns casos, principalmente naqueles estudos em que a QV
€ apenas uma das variaveis de interesse, o0 Grupo WHOQOL desenvolveu o World
Health Organization Quality of Life — BREF (WHOQOL-BREF). A versédo de teste de
campo WHOQOLBREF foi desenvolvida para fornecer uma avaliacdo de qualidade
de vida de curto formato que analisa perfis de nivel de dominio, usando dados da
avaliacdo piloto de WHOQOL e todos os dados disponiveis da versao de teste de
campo do WHOQOL-100. Vinte centros de campo situados em dezoito paises,
incluindo a cidade de Porto Alegre, Brasil, participaram desse projeto (WHOQOL
GROUP, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996; WHOQOL GROUP,
1998).

Igualmente, 0 WHOQOL-BREF contém um total de 26 perguntas, permitindo uma
avaliacdo ampla e abrangente foi mantido um item de cada uma das 24 facetas
contidas no WHOQOL-100. Além disso, foram incluidos dois itens da vertente
Qualidade Geral de Vida e Saude Geral. De tal modo, a construgcdo da versao

abreviada manteve a variancia dos dominios, tanto na qualidade de vida global
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quanto na percepcao de saude geral e a integridade estrutural (WHOQOL GROUP,
1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996; WHOQOL GROUP, 1998).

O Quadro 2 apresenta os dominios do WHOQOL-BREF. Nele verificam-se quatro
dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente. Para cada dominio
encontramos as suas respectivas facetas, somando um total de 24 facetas. Os
resultados obtidos pelo questionario produz um perfil de qualidade de vida. Dessa
forma, as pontuacdes de dominio sdo escalonadas numa direcdo positiva, ou seja,
as pontuagbes mais elevadas denotam uma maior qualidade de vida (quanto mais
proximo de 100, melhor é o indicador de qualidade de vida). A pontuacdo média de
itens dentro de cada dominio é usada para calcular a pontuacao do dominio. Assim,
as pontuacdes médias sdo entdo multiplicadas por 4 de forma a tornar as
pontuacdes de dominio comparaveis com as pontuacdes utilizadas no WHOQOL-
100 (WHOQOL GROUP, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996).

Além disso, o WHOQOL-BREF também possui duas questfes iniciais sobre a
autoavaliacao do entrevistado quanto a QV e sobre sua satisfacdo com a salde. As
demais 24 questdes sdo distribuidas em quatro dominios (Quadro 2): fisico -
compondo sete questdes sobre dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
mobilidade, atividades da vida cotidiana, uso de medicamentos e capacidade para o
trabalho; dominio psicolégico — apresentando seis questBes sobre sentimentos
positivos e negativos, pensar e aprender, memoria e concentragdo, imagem corporal
e espiritualidade; relacdes sociais — com trés questdes sobre relacbes pessoais,
suporte social e atividade sexual, meio-ambiente — finalizando com oito questdes
sobre seguranca fisica e protecdo, ambiente do lar, recursos financeiros,
disponibilidade e qualidade de cuidados de saude e sociais, oportunidades de
adquirir novas informacdes e habilidades, atividades de lazer, ambiente fisico e
transporte (WHOQOL GROUP, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996).

Vale ressaltar que para todas as questdes existem cinco opc¢des de respostas do
tipo Likert e devem ser considerados o0s quinze dias anteriores para o0
autopreenchimento do instrumento, cujo tempo despendido €, em média, de dez a
quinze minutos (WHOQOL GROUP, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996).
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Quadro 2 — Dominios e facetas do WHOQOL-BREF.

Dominios Facetas

Dominio | - Dominio fisico 1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana
11.Dependéncia de medicacao ou de
tratamentos

12. Capacidade de trabalho

Dominio Il - Dominio psicolbgico 4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memoria e concentragao
6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Dominio Il - RelagBes sociais 13. Relagbes pessoais

14. Suporte (Apoio) social
15. Atividade sexual

Dominio IV — Ambiente 16. Seguranca fisica e protecéo

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade

20. Oportunidades de adquirir novas
informacg0des e habilidades

21. Participacdo e oportunidades de
recreacaol/lazer

22. Ambiente fisico:
(poluicao/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Toda essa estrutura cientifica construida para o direcionamento dos estudos de QV,
principalmente em relacdo a elaboracdo dos instrumentos WHOQOL- 100 e
WHOQOL-BREF contribui para o aumento do niamero de investigacdes sobre a

tematica, possibilitando investigagbes no campo da saulde, seja na assisténcia
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individual ou coletiva, ou investigacbes epidemiologicas (FLECK, 1999;
KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, 2009).

De certo, como consequéncia dessa notoriedade, o WHOQOL-BREF tem sido
utilizado em estudos de populagbes acometidas por algum tipo de agravo, como
exemplo os sujeitos acometidos pelo consumo abusivo de SPA, ou por populagbes
saudaveis. Independente do grupo de estudo, sabe-se que a contribuicdo dessas
pesquisas estd embasada na premissa de que os conhecimentos produzidos podem
servir para avaliagdo da efetividade de tratamento, funcionamento de servicos de
saude, além de norteador para construcao de politicas publicas, resultando assim,
na melhora da qualidade de vida da populacdo (FLECK, 2000; KLUTHCOVSKY;
KLUTHCOVSKY, 2009).
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3 OBJETIVOS



48

3.1 OBJETIVO 1

Avaliar o perfil sociodemografico e descrever o padrao de consumo das substancias
psicoativas utilizadas pelos sujeitos atendidos nos CAPS AD dos municipios de

Vitoria, Vila Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil.

3.2 OBJETIVO 2

Investigar o impacto dos fatores socioeconomicos e uso de substancias psicoativas,
na qualidade de vida dos sujeitos em atendimento nos Centros de Atencao
Psicossocial alcool e drogas dos municipios de Vitoéria, Vila Velha e Serra do estado

do Espirito Santo, Brasil.
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4 MATERIAIS E METODOS
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O presente estudo possui sua estrutura fomentada para construgdo de dois artigos,
sendo elaborados dois objetivos distintos. Dessa forma, optou-se pelo
desenvolvimento do estudo descritivo e analitico, do tipo transversal, a partir de

dados inéditos.

Os estudos de base descritivos possibilitam a determinagdo da distribuicdo de
condicbes de agravo a saude, considerando trés pilares: o tempo, o lugar e/ou as
caracteristicas dos sujeitos. Além de procurar avaliar como a incidéncia ou a
prevaléncia de determinado agravo ou condicdo relacionada a saude pode sofrer
variacdo devido a influéncia das caracteristicas do sujeito, como exemplo o género,
a idade, raca/cor, escolaridade e renda, entre outras (LIMA-COSTA; BARRETO,
2003).

A parte analitica de um estudo busca avaliar a existéncia de associa¢géo entre uma
exposicdo e doenca ou condicdo relacionada a saude. Embora nos estudos
transversais a exposicdo e a condicdo de saude do sujeito sdo determinadas de
forma simultdnea, o que inviabiliza determinar se a exposicdo antecede ou é
consequéncia da doenca/condicdo relacionada a saude, € possivel testar a
associacao de frequéncia (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003; BLOCH; LUIZ, 2009).

Com efeito, estudos transversais sédo frequentemente utilizados para investigacao
dos mais variados agravos de saude, incluindo a questdo do uso/consumo de
substancias psicoativas. Isso se deve ao fato desse tipo de estudo permitir a
descricdo acerca da populacdo em estudo, em dado periodo de tempo. Sendo a
primeira indicacdo para estratégias de investigacdo que visam o planejamento e
implementacfes de acdes em salde, sejam elas individuais ou coletivas (BLOCH;
LUIZ, 2009).

4.1 LOCALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra —

Espirito Santo - ES, Brasil, tendo como publico alvo os sujeitos que faziam
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acompanhamento nesses espacos. O periodo da coleta de dados ocorreu entre
junho de 2015 a fevereiro de 2016.

Os municipios de Vitéria, Vila Velha e Serra, acatando a portaria 3.088/2011,
possuem em suas estruturas de servigos de saude os CAPS AD, como espaco de
tratamento para os individuos acometidos por transtornos decorrentes do uso de
substancias psicoativas. Essa portaria estabelece a RAPS, que contempla, entre
outros espacos, o CAPS AD |, Il e lll, como espacos de tratamento para 0s

transtornos decorrentes do consumo de &lcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

Nos municipios de Vila Velha e Serra os CAPS AD configuram-se na categoria
CAPS AD II, com capacidade para atender adultos ou criancas e adolescentes, com
necessidades decorrentes do uso élcool e outras drogas. O CAPS Il é indicado para
municipios com populagédo acima de 70.000 até 200.000 habitantes. Dessa forma,
observa-se que esses municipios estdo atrasados na implementacdo do CAPS lII,
uma vez gue ambos 0s municipios possuem populacéo estimada acima de 400.000
habitantes, constituindo assim critério para implementacdo dessa modalidade
(ESPIRITO SANTO, 2015; BRASIL, 2011).

Ja no municipio de Vitoria o CAPS AD configura-se na categoria Ill — CAPS AD lIlI.
Vale destacar que no cenario nacional de luta contra o0 modelo de exclusédo e
desassisténcia dos individuos usuéarios de SPA, o municipio de Vitéria foi um dos
pioneiros na implementagdo da nova e desafiadora forma de assisténcia.
Inicialmente recebeu o nome de Centro de Prevencao e Tratamento de Toxicbmano
- CPTT, que possuia caracteristicas do modelo de abstinéncia e reducédo de danos.
Em 2011 foi constituido em CAPS AD IIl (LANCETTI, 2015).

Diferente da modalidade do CAPS AD II, o CAPS AD IIl de Vitéria € voltado para o
atendimento de adultos que apresentem necessidades de cuidados clinicos
continuos. A caracteristica desse espaco € o funcionamento 24h, tendo no maximo
12 leitos de curta permanéncia para observacdo e monitoramento (ESPIRITO
SANTO, 2015; BRASIL, 2011).
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4.2 POPULACAO

Sujeitos em tratamento nos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra,

em decorréncia do uso de substancias psicoativas.

4.3 TAMANHO E SELECAO DA AMOSTRA

Para que todos os objetivos do projeto de pesquisa fossem alcancados, o célculo
amostral foi realizado para maximizar o tamanho da amostra. Para tal, considerou-se
a populacéo estudada em torno de 1000 individuos no periodo vigente da pesquisa,
prevaléncia de uso de SPA de 50%, nivel de confianca de 95% e erro amostral de

5%. O tamanho minimo de amostra foi calculado em 278 individuos.

Foram realizadas 336 abordagens nos trés CAPS AD, sendo que 38 sujeitos se
recusaram em participar do estudo e 18 ndo atenderam ao critério de incluséo.

Assim, foi alcangada uma amostra de 280 participantes (Figura 1).

Para o céalculo da amostra foi utilizado o programa estatistico Bioestat, versado
3.1(TRAPP, 2001; LEVINE, 2012). A aleatorizacdo da amostra foi realizada a partir
de um cronograma de visitacdo dos pesquisadores, a fim de que cada CAPS AD
fosse visitado em dias e horario pré-estabelecidos, garantindo que todos os
individuos tivessem igual probabilidade de participar do estudo.
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Figura 1 — Fluxograma da amostra populacional dos CAPS AD dos municipios de Vitoria,
Serra e Vila Velha, ES, Brasil, 2016.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo sujeitos maiores de 18 anos que estavam em
atendimento nos CAPS AD devido o uso de SPA.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados critérios de exclusao: sujeitos que apresentavam comorbidades

psiquiatricas e/ ou desvios de comportamento impossibilitando a entrevista.
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4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da presente pesquisa foi estruturada a partir de um estudo
preliminar realizado no ano de 2014 pelos pesquisadores desse pesquisa. Teve
como populacéo-alvo internos de uma Comunidade Terapéutica no municipio de
Vitéria, ES, e objetivou avaliar o perfil sociodemogréfico dos usuarios do servico e
descrever as substancias psicoativas mais utilizadas por essa populacéo nos ultimos
trés meses. O estudo preliminar teve aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos (CEP) da UFES, em 27/08/2014.

Assim, para a presente pesquisa, os dados foram coletados utilizando a técnica de
entrevista com registro em formulario, mediante a assinatura do Termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Para a realizacdo da entrevista foram utilizados trés roteiros, conforme descricdo a

baixo e Figura 2.

Roteiro 1- Questionario Sociodemogréafico (APENDICE B):

O primeiro roteiro buscou identificar informacBes referentes ao perfil
sociodemogréafico dos sujeitos participantes do estudo, como: idade, género,
situacdo conjugal, raca/cor, escolaridade do usuario e do chefe da familia, condicéo
de moradia, renda familiar mensal e recebimento de bolsa-familia. Além de
informacBes sobre o estado de saude geral nos ultimos 30 dias e informacdes

preliminares sobre o uso de substancias psicoativas.
Roteiro 2 — Questionario ASSIST 3.0 (ANEXO A):

O segundo roteiro, denominado Teste de Triagem do Envolvimento com Alcool,
Tabaco, e Outras Substancias, do inglés Alcohol Smoking and Substance
Involvement Screening Testcom (ASSIST), versao 3.0, avaliou o padrdo de consumo
das SPA’s na vida e durante os ultimos trés meses, classificando-o em uso

ocasional, uso sugestivo de abuso e sugestivo de dependéncia (HENRIQUE, 2004).

O ASSIST foi elaborado sob a coordenacao da OMS, e representa um instrumento

confiavel, cuja propriedade psicométrica se mostra satisfatério se comparado com
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outros instrumentos j& validados no Brasil, sendo um instrumento de deteccao que
avalia o padrado de consumo do individuo na vida e durante os ultimos trés meses,
classificando-o em uso ocasional, uso sugestivo de abuso e sugestivo de
dependéncia (HENRIQUE, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Roteiro 3 — Questionéario de Qualidade de Vida WHOQOL-BREF (ANEXO B)

O terceiro roteiro utilizado para avaliar a qualidade de vida dos participantes da
pesquisa foi o WHOQOL-BREF.

O WHOQOL-BREF representa a versdo abreviada do WHOQOL-100, sendo
composto por 26 questdes. Trata-se de um roteiro de perguntas que busca, a partir
da percepcéo individual do sujeito, mensurar a qualidade de vida. As duas primeiras
guestdes referem-se a qualidade de vida de modo geral e a satisfacdo com a propria
saude. J4 as outras 24 questdes estdo divididas numa estrutura de quatro dominios:
fisico, psicolégico, das relacdes sociais e meio ambiente. Devido o reconhecimento
da natureza multidimensional da qualidade de vida, esse instrumento pode ser
utilizado tanto para populacdes saudaveis como para populacbes acometidas por
algum agravo (KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI; SANTOS; KLUTHCOVSKY,
2007).

Figura 2 — Esquematizacdo do fluxo da coleta de dados da populacdo estudada dos CAPS
AD dos municipios de Vitéria, Serra e Vila Velha, ES, Brasil, 2016.
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4.7 VARIAVEIS

4.7.1 Variavel dependente Artigo 1

Padrdo de consumo das seguintes substancias psicoativas: derivado do tabaco,
bebidas alcodlicas, maconha, cocaina e crack, cocaina, crack, anfetamina ou ectasy,
inalantes, hipnéticos/sedativos, alucindgenos, opidides, e outras; segundo critério de
uso ocasional, uso sugestivo de abuso e sugestivo de dependéncia.

4.7.2 Variaveis independentes Artigo 1

As variaveis independentes estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3 — Categorizagdo das variaveis independentes do artigo 1 (Continua)

Grupo Variavel Categoria

Até 32 anos
Idade 33— 41 anos

42 — 51 anos

52 anos ou mais

Geénero Masculino
Feminino

Raca/cor Branca
Nao branca

Solteiro (a)
Casado (a)
Comunhdo estavel
Separado (a)
Viavo (a)

Situag&o conjugal

Variaveis Sociodemograficas

Até 3 anos de estudo

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo e ensino médio
incompleto

Ensino médio completo e acima

Escolaridade do usuario




Quadro 3 — Categorizacdo das variaveis independentes do artigo 1 (Termina)

Grupo Variavel

Categoria

Escolaridade do chefe da
familia

Até 3 anos de estudo

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo e ensino médio
incompleto

Ensino médio completo e acima

N&o sabe

Municipio de residéncia

Vitéria
Vila Velha
Serra
Outros

Renda familiar mensal

Sem rendimento

Até 1 salario minimo

Entre 1 — 2 salarios minimos
Entre 2 — 3 salarios minimos
Acima de 3 salarios minimos
Nao sabe

Fonte de renda (nos ultimos
30 dias)

Variaveis Sociodemografica

Beneficios

Recebe ajuda familia/parceiro
Trabalho regular/autdnomo
Trabalho esporédico/bico/esmola
Atividade ilicita/Prostituicao

Sem renda

Recebe Bolsa familia

Sim
Nao

Condicdo de moradia

Casa propria

Casa de familiares/outros
Casa alugada

Vive narua

Vive em abrigo

4.7.3 Variavel dependente Artigo 2

57

Qualidade de vida segundo auto avaliacdo nas categorias: muito ruim, ruim, regular,

boa e muito boa, segundo os dominios do instrumento WHOQOL BREF.

4.7.4 Variaveis independentes Artigo 2

As variaveis independentes estdo descritas no Quadro 4.



Quadro 4 — Categorizacdo das variaveis independentes do artigo 2 (Continua)

Grupo

Variavel

Categoria

Variaveis sociodemograficas

Idade

Até 32 anos

33 -41 anos

42 — 51 anos

52 anos ou mais

Género

Masculino
Feminino

Raca/cor

Branca
Nao branca

Situag&o conjugal

Solteiro (a)
Casado(a)
Comunhé&o estavel
Separado (a)
Viavo (a)

Escolaridade do usuéario

Até 3 anos de estudo

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo e ensino médio
incompleto

Ensino médio completo e acima

Escolaridade do chefe da

familia

Até 3 anos de estudo

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo e ensino médio
incompleto

Ensino médio completo e acima

N&o sabe

Municipio de residéncia

Vitéria
Vila Velha
Serra
Outros

Renda familiar mensal

Sem rendimento

Até 1 salario minimo

Entre 1 — 2 salarios minimos
Entre 2 — 3 salarios minimos
Acima de 3 salarios minimos
Néao sabe

58
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Quadro 4 — Categorizacdo das variaveis independentes do artigo 2 (Termina)

Grupo Variavel Categoria

Beneficios

Fonte de renda (nos Recebe ajuda familia/parceiro
Trabalho regular/autbnomo
Trabalho esporadico/bico/esmola
Atividade ilicita/Prostituicéo

Sem renda

altimos 30 dias)

Recebe Bolsa familia Sim
Nao

Casa propria

Casa de familiares/outros
Casa alugada

Vive na rua

Vive em abrigo

Condi¢céao de moradia

Derivado do tabaco
Bebidas alcodlicas
Maconha

Cocaina e Crack
Substancias Psicoativas Anfetamina ou Ectasy
Inalantes
Hipnoticos/Sedativos
Alucindégenos
Opidides

Outras

Variaveis sociodemogréficas

Padrdo de consumo Uso ocasional

Uso sugestivo de abuso
Uso sugestivo de dependéncia

4.8 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Inicialmente os dados foram organizados no programa Microsoft Office Excell 2010
for Windows e analisados através do Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais —
Statistical Package Social Science (SPSS), versdo 20.0 (TRAPP, 2001; LEVINE,
2012).
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Para o Artigo 1, utilizou-se a andlise descritiva dos dados, por meio de tabelas de
frequéncia com numero e percentual para cada um dos itens do instrumento de
pesquisa. A comparacdo do uso e frequéncia de uso de SPA com os fatores
demograficos foi testada através do teste Qui-quadrado. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Para avaliar a forca dessas associacfes, calculou-se o Odds

Ratio (OR), considerando intervalo de confianca de 95%.

Para o Artigo 2, utilizou-se a analise descritiva dos dados, através de tabelas de
frequéncia com numero e percentual para cada um dos itens do instrumento de
pesquisa, além de média, mediana e desvio padrdo. A comparacdo da qualidade de
vida com as variaveis sociodemograficos e padrao de consumo foi testada por meio
do teste mais apropriado - teste Qui-quadrado e/ou Exato de Fisher e ANOVA. O

nivel de significancia adotado foi de 5%.

4.9 CONSIDERACOES ETICAS

Respeitando as definicdes descritas pelo Conselho Nacional de Saude (2012),
através da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, sobre as pesquisas
envolvendo seres humanos, inicialmente, antes de qualquer acédo referente a
pesquisa, o projeto de pesquisa foi encaminhado as Secretarias de Saude do
municipio de Serra (SESA-SERRA), Secretarias de Saude do municipio de Vila
Velha (SEMSA-VV) e Escola Técnica e Formacdo Profissional de Saude (ETSUS)
responsavel pela avaliacdo das pesquisas desenvolvidas no municipio de Vitoria.
Apoés aprovacao para realizacdo da pesquisa (ANEXO C; ANEXO D; ANEXO E) os
responsaveis por este estudo enviaram o projeto de pesquisa para a analise pelo
CEP do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal do Espirito
Santo, sendo aprovada sob n°® 1.081.491/15, em 27 de maio de 2015 (ANEXO F).
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5 RESULTADOS
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5.1 PROPOSTA DO ARTIGO 1

Perfil sociodemografico e padrdo de consumo de substancias psicoativas dos
usuarios dos CAPS AD: experiéncias dos municipios de Vitéria, Vila Velha e

Serra, Espirito Santo, Brasil

5.1.1 Resumo

Introducdo: o consumo de substancias psicoativas configura-se como fenémeno de
estudo no campo da saude coletiva e suas implicagcdes repercutem na vida do
usuario e em toda a sociedade. Objetivos: avaliar o perfil sociodemografico e
descrever o padrdo de consumo das substancias psicoativas utilizadas pelos
sujeitos atendidos nos CAPS AD dos municipios de Vitéria, Vila Velha e Serra, ES,
Brasil. Métodos: Estudo transversal, avaliou 280 usuéarios do CAPS AD. A coleta de
dados ocorreu por meio de entrevista a fim de obter dados sociodemogréaficos e
padrdao de consumo de drogas pelo instrumento denominado Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test. Os dados foram apresentados a partir da
andlise descritiva, seguidos de testes Qui-Quadrado, com um nivel de significancia
de 5% e, o Odds Ratio ajustado para avaliar a forca da associacdo entre as
variaveis. O projeto foi aprovado em 25 de maio de 2015. Resultados: participaram
280 usuarios, sendo que 78,9% declararam-se ndo brancos, 74,3% pertenciam ao
género masculino. Foi encontrado padrdo de consumo na vida para todas as drogas
avaliadas, prevaleceu o consumo de abuso para tabaco (60,9%), cocaina aspirada
(39,6), maconha (37,4%) e enquanto que para dependéncia destacaram-se crack
(59,1%), alcool (50,0%) e tabaco (28,3%). Foi evidenciada significancia estatistica
para o padrdo de consumo de dependéncia para alcool (p=0,04), maconha (p=0,00),
na variavel idade e cocaina inalada para variavel idade (p=0,05) e renda (p=0,00).
Conclusédo: evidenciada manutencdo do padrdo de consumo abusivo e
dependéncia entre os usuérios desses servi¢os, apontando assim necessidade de

ampliacdo das abordagens em saude para as especificidades dessa populagéo.

Descritores: Abuso de drogas. Deteccdo do Abuso de Substancias. Perfil

Epidemiolégico.
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Social demographic profile and psychoactive substances consumption
standard of the CAPS AD patients: experience in the cities of Vitdria, Vila Velha

and Serra, Espirito Santo, Brazil
Abstract

Introduction: The consumption of psychoactive substances is considered a study
phenomenon in the field of collective health and its implications reflect in the patients’
life as well in society as a whole. Objectives: To evaluate socio demographic profile
and describe the psychoactive substances consumption standard used by the
patients attended to in the CAPS AD in the cities of Vitéria, Vila Velha and Serra,
Espirito Santo, Brazil. Methods: Transversal study evaluated 280 CAPS AD patients.
Data collection occurred by means of interviews in order to obtain sociodemographic
data and drug consumption standards through the instrument called Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test. Data were presented from the
descriptive analysis, followed by Chi-Square tests, with a level of significance of 5%
and, the Odds Ratio adjusted to evaluate the strength of the association of the
variables. The project was approved on May 25", 2015. Results: 280 patients
participated, 78,9% self-declared non-white, 74,3% were male gender. The pattern
of consumption in life was found for all drugs and it prevailed the consumption of
tobacco abuse (60,9%), snorted cocaine (39,6%) and cannabis (37,4%), as for
dependency, crack (59,1%) and alcohol (50,0%) and tobacco (28,3%) were
highlighted. It was significantly evident the statistics for the pattern of consumption for
alcohol dependency (p=0,04), cannabis (p=0,00), concerning the variable age and
snorted cocaine for the variable age (p=0,05) and income (p=0,00). Conclusion: it
was evident the maintenance of the abusive consumption pattern as well as
dependency among users of these services, pointing out the need for broadening the

approaches concerning health for the specificities of this population.

Key words: Drug abuse. Substance abuse detection. Epidemiologic profile.
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5.1.2 Introducéao

O aumento da procura por drogas, a variedade de drogas disponiveis, assim como o
namero de usuarios vem aumentando notavelmente. Na década de 70, érgdos como
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) j& apresentava preocupacdo quanto aos
graves problemas de saude publica resultantes do consumo e dependéncia de
substancias psicoativas (SPA), e assumia a necessidade e 0 compromisso em

apoiar investigacdes epidemiolégicas e medidas de tratamento sobre o assunto.?

Em paralelo, a preocupagdo com o crescente consumo de drogas é ratificado pelos
frequentes relatérios internacionais. Para o Escritorio das Nacfes Unidas sobre
Drogas e Crime (UNODC), em seu relatério anual, um em cada 20 pessoas fez uso
de alguma SPA no ano de 2013. Isso representaria algo em torno de 246 milhdes de
pessoas em todo mundo. Todavia, esse aumento de aproximadamente 3 milhdes de
usuarios, se comparado ao relatério anterior, pode ser considerado estavel devido

ao crescimento populacional global.®*®

Outra vertente do uso de SPAs estd no consumo abusivo ou até mesmo no
desenvolvimento da dependéncia quimica, o que expressa a dimensédo do problema,
tornando-o questdo de saude publica. Estima-se que um em cada dez usuérios de
drogas apresente um padrdo de consumo problematico ou de dependéncia. Isso

equivale um montante de aproximadamente 27 milhdes de pessoas no mundo.®

No Brasil, os primeiros levantamentos sobre consumo de SPAs datam de meados
dos anos noventa, pelo Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas
(CEBRID)®*"® e mais recentemente, o relatério feito pelo Conselho Nacional de
Politicas sobre Drogas® e a pesquisa nacional sobre uso de crack'®. Esses relatérios
demostram o padrdo de consumo da populacdo brasileira para cada tipo de
substancias psicoativas, contribuindo o esclarecimento quanto a dimenséo

epidemiolégica do consumo de drogas. &7891°

No ano de 2001 o uso na vida de SPAs para a populacdo brasileira apresentava
maior prevaléncia para alcool (53,2%) e tabaco (39,0%), enquanto que para as

drogas consideradas ilicitas a prevaléncia era de 11,6%, tendo destaque a maconha
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com 6,6%.%" O segundo levantamento domiciliar sobre uso de SPAs, envolvendo
108 maiores cidade brasileiras, realizado no ano de 2005® mostrou que a substancia
ilicita mais consumida na vida foi a maconha (8,8%), seguida dos solventes (6,1%) e
cocaina (2,9%), enquanto que para dependéncia quimica, na regido sudeste, as
prevaléncias para tabaco, alcool, maconha e estimulantes, foram respectivamente
10,4%, 12,7% 1,5%, 0,1%.

Nesse contexto, o consumo de substancias psicoativas repercute diretamente na
saide do usuério, seja no desenvolvimento da dependéncia quimica®, enquanto
transtorno mental ou na vulnerabilidade a comportamentos de risco, por exemplo, a
violéncia e praticas sexuais desprotegidas, além dos problemas associados ao bem

estar social como rede escassa de habilidades e vinculos sociais.*>*3

Diante dessa problematica, mesmo que tardiamente, em 2002 o Ministério da Saude
publicou a Portaria n.° 336/2002'*, em consonancia com as recomendacdes da I
Conferéncia Nacional de Saude Mental, instituindo os Centros de Atencéo
Psicossocial Alcool e outras drogas (CAPS AD), ampliando assim a rede assistencial

para os usudrios alcool e outras drogas.

Nessa Portaria’ encontra-se descritas as modalidades de funcionamento dos CAPS
AD (CAPS AD I, CAPS AD Il, CAPS AD Ill) definidos segundo critérios de
complexidade e abrangéncia populacional. Independente da modalidade, os servi¢os
devem cumprir a mesma funcdo no que se refere ao atendimento ao publico,
diferenciando apenas as caracteristicas desse publico. Assim, para a modalidade
CAPS AD, servico voltado para usudarios com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas, a assisténcia a salude deve contemplar
acOes individuais, atendimentos em grupo, atividades de oficinas terapéuticas, além

de ac¢les voltadas para familia e comunidade.

Considerando o consumo de drogas como problema de saude publica e sendo os
CAPS AD referéncia no servico de satde mental dentro da rede do Sistema Unico
de Saude (SUS), esses espacos tornam-se cenarios para desenvolvimento de

estudos epidemiolégicos, investigando desde as configuracbes das
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redes, ™ comportamentos de violéncia e comorbidades psiquiatricas,”"além do

perfil e padrdo de consumo dos usuérios do servigo.'%°?!

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o perfil sociodemografico e descrever o
padrao de consumo das substancias psicoativas utilizadas pelos sujeitos atendidos
nos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra, ES, Brasil.

5.1.3 Métodos

Estudo epidemiologico quantitativo analitico, transversal conduzido nos municipios
de Vitdria, Vila Velha e Serra, ES, onde existem trés CAPS AD na modalidade &lcool
e outras drogas®* Criado em 1990,2 o CAPS AD da capital Vitéria € o Unico na
modalidade de internacéo de curta permanéncia - CAPS AD Ill. Os CAPS AD de Vila

Velha e Serra pertencem a modalidade 1l, embora esses municipios possuem

critérios para o funcionamento do CAPS AD [11.}422

Os participantes do estudo foram sujeitos que faziam acompanhamento nos CAPS
AD, entre o periodo da coleta de dados, junho de 2015 a fevereiro de 2016,
seguindo os  critérios de inclusdo: ser maior de 18 anos e estar em
acompanhamento no servico devido ao consumo de SPA, independente da
modalidade de assisténcia. Os critérios de exclusdo do estudo foram: apresentar
manifestacdo de comorbidade psiquiatricas e/ou desvios de comportamento que

impossibilitasse a entrevista.

Para que todos os objetivos fossem atingidos, o calculo amostral foi realizado para
maximizar o tamanho da amostra. Considerou-se a populacdo estudada em torno de
1000 pacientes no periodo do estudo, prevaléncia de consumo de 50%, nivel de
confianca de 95% e erro amostral de 5%. O célculo da amostra foi realizado no

programa estatistico Bioestat, versdo 3.1%*

, alcancando o tamanho minimo de 278
individuos, divididos proporcionalmente entre as trés unidades de tratamento. A fim
de garantir a aleatorizacéo, foi realizado um cronograma de visitas considerando a

capacidade e rotatividade de cada espaco de tratamento.??
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Para a coleta de dados, utilizou-se a técnica de entrevista individual, com registro
em instrumento com caracterizacdo sociodemogréfica e em seguida o instrumento
denominado Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)
para investigacdo do padrdo de consumo das substancias psicoativas nos ultimos
trés meses, sendo esse padrdo a variavel dependente investigada, a partir da
metodologia utilizada e validada por Henrique e colaboradores (2004).%° As variaveis
independentes analisadas foram: dados sociodemografico autodeclarados, referente
a: idade, género, racga/cor, situacao conjugal, escolaridade do usuario e do chefe da
familia, municipio de residéncia, fonte de renda e renda per capita, ocupacao e tipo
de moradia.

Foi realizada uma analise descritiva dos dados, por meio de frequéncia absoluta e
relativa. A avaliacdo das associacdes entre variaveis dependente e independentes
foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado, com um nivel de significancia de 5%.
Para avaliar a forca de associacao entre evento e exposicao, foi utilizado o Odds
Ratio (OR). Na anélise dos dados, foi utilizado o pacote estatistico IBM SPSS 20.%

Atendendo aos critérios da Resolucdo 466/2012, o estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde (CSC) da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES) em 25 de maio de 2015.

5.1.4 Resultados

A amostra do estudo foi composta por 280 sujeitos, com predominancia do género
masculino (74,3%), prevalecendo faixa etaria entre grupos de 42 a 51 anos (26,8%).
Declararam-se pardos 60% e solteiros 46,1% da amostra. A escolaridade de maior
frequéncia dos participantes foi de ensino fundamental incompleto (35,0%),
enquanto a do chefe da familia foi de ensino médio completo ou acima (29,3%).

Outras descri¢cbes dos dados sociodemograficos estdo apresentadas na Tabela 1.



Tabela 1. Dados sociodemograficos de usuarios dos CAPS AD dos municipios de Vitéria, Vila
Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil, 2016. (Continua)

Caracteristica NUmero Percentual
Género

Feminino 72 25,7
Masculino 208 74,3
Faixa etaria

Até 32 anos 73 26,1
33 —-41 anos 70 25,0
42 — 51 anos 75 26,8
52 anos ou mais 62 22,1
Raca/Cor

Branco 59 21,1
Negro 51 18,2
Amarelo 2 0,7
Pardo 168 60,0
Estado civil

Solteiro 129 46,1
Casado 49 17,5
Comunhao estavel 32 11,4
Separado 62 22,1
Viavo 8 2,9
Escolaridade do usuario

Até 3 anos de estudo 35 12,5
Ensino fundamental incompleto 98 35,0
Ensino fundamental completo e ensino médio incompleto 68 24,3
Ensino médio completo ou acima 79 28,2
Escolaridade do chefe da familia

Até 3 anos de estudo 44 15,7
Ensino fundamental incompleto 81 28,9
Ensino fundamental completo e ensino médio incompleto a7 16,8
Ensino médio completo ou acima 82 29,3
Nao sabe 26 9,3
Municipio de residéncia

Vitéria 90 32,1
Vila Velha 88 31,4
Serra 95 33,9
Outros 7 2,6
Renda familiar

Sem rendimento 40 14,3
Até 1 salario minimo 97 34,7
Entre 1 — 2 salarios minimos 79 28,2
Entre 2 — 3 salarios minimos 33 11,8
Acima de 3 salarios minimos 19 6,7
Nao sabe 12 4,3
Fonte de renda

Beneficios Sociais 99 35,4
Recebe ajuda familia/parceiro 77 27,4
Trabalho regular/autbnomo 29 10,4
Trabalho esporadico/bico/esmola 47 16,8
Atividade ilicita/Prostituicdo 17 6,1
Sem renda 11 3,9
Transferéncia de Renda

Sim 32 11,4

N&o 248 88,6
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Tabela 1. Dados sociodemograficos de usuéarios dos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila
Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil, 2016. (Termina)

Caracteristica NUmero Percentual
Condicao de moradia

Casa propria 108 38,6
Casa de familiares/outros 55 19,6
Casa alugada 57 20,4
Vive narua 38 13,6
Vive em abrigo 22 7,8
Pessoas morando no domicilio

Vive sozinha 51 23,0
Até duas pessoas 55 24,8
3 a5 pessoas 100 45,0
6 pessoas ou mais 16 7,2
Total 280 100,0

Na Tabela 2 encontra-se a distribuicdo do padrdo de uso das SPA dos usuarios dos
CAPS AD. Observa-se a maior prevaléncia de uso na vida para alcool (99,3%),
tabaco (92,1%), cocaina e crack (71,4%) e maconha (70%). Ao considerar a
substancia cocaina, de acordo com a forma de apresentacdo do uso, verificou-se o

uso na vida para cocaina inalada de 66,8% e fumada (crack) de 62,9%.

Quanto ao padrdo de consumo, observa-se na Tabela 2 que as SPA com maior
destaque para o uso ocasional foram: anfetaminas e ecstasy (85,9%); inalantes
(83,2%) e alucinégenos (78,4%). Para o consumo de abuso destacaram-se: tabaco
(60,9%), opidides (45%), e cocaina/crack (24,5%). Ao considerar a cocaina de
acordo com a via de uso verificou-se a prevaléncia de consumo de abuso para
cocaina inalada (39,6%) e crack (24,4%). Por fim, para o consumo de dependéncia

destacaram-se: crack (59,1%), cocaina/crack (57%), alcool (50%) e tabaco (28%).

Verificou-se que a idade de inicio de uso foi mais precoce para o tabaco (15,7 anos;
DP= 5,7) seguido de &lcool (16,2 anos; DP= 6,3) e maconha (17,4 anos; DP=7,1). O
consumo de drogas de inicio mais tardio foi encontrado para os hipnéticos e
sedativos (27,7 anos; DP= 9,4); crack (26,6 anos; DP= 9,9) e opidides (24,8 anos;
DP=9,9) (Tabela 2).
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Tabela 2. Padrdo de consumo de substancias psicoativas de usuarios dos CAPS AD dos municipios
de Vitoria, Vila Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil, 2016.

Uso navida Padréo de consumo Idade do
Droga Uso Ocasional | Uso de Abuso | Dependéncia | inicio do uso
N % N % N % N % Média| DP

Derivado do tabaco 258 921 28 10,9 157 60,9 73 28,3 | 15,7 5,7
Bebidas alcodlicas 278 99,3 70 25,2 69 248 139 50,0 | 16,2 6,3

Maconha 198 70,7 101 51,0 74 37,4 23 11,6 17,4 7,1
Cocaina e Crack 200 71,4 36 18,0 49 24,5 115 57,5 23,1 7,3
Cocaina 187 66,8 81 43,3 74 39,6 32 17,1 20,7 8,4
Crack 176 62,9 29 16,5 43 24.4 104 59,1 | 26,6 9,9
égg‘fg;'”a ou 71 254 | 61 89 9 127 1 14 | 213 68
Inalantes 113 40,4 94 83,2 19 16,8 0 0,0 18,8 75
Hipnoticos/Sedativos | 42 15,0 31 73,8 8 19,0 3 7,1 27,7 9,4
Alucinégenos 51 18,2 40 78,4 11 21,6 0 0,0 19,7 55
Opibides 11 39 6 54,5 5 455 0 0,0 24,8 9,9
Outras 14 5,0 11 78,6 3 21,4 0 0,0 - -

A Tabela 3 mostra o padrdao de consumo de uso na vida para as SPA que
apresentaram significAncia estatistica. Para o tabaco, individuos de até 41 anos
possuiram 3,3 mais chances de fazer uso na vida ao se comparar com individuos de
idade igual ou maior a 42 anos (p=0,02; OR= 3,3. IC 95%= 1,1; 9,6). Na analise do
uso na vida de maconha foi encontrada significancia para as variaveis: faixa etéaria
(p=0,00) e raca/cor (p=0,03). Assim, o maior risco de consumo de maconha na vida
estd associado aos sujeitos que apresentaram idade igual ou até 41 anos (p=0,00;
OR= 4,3. IC 95%= 2,3; 8,1) e que se declararam ndo brancos (p=0,03; OR: 2,1; IC
95%: 1,0, 4,3).

Ainda na Tabela 3, verifica-se que pertencer a faixa etaria de até 41 anos aumenta
em 6,9 mais chances para o uso na vida de cocaina inalada (OR: 6,9. p=0,00; IC
95%: 3,7 - 13,), enquanto que para 0 uso na vida de cocaina fumada-crack, esse
risco € de 5,3 (p= 0,00; OR:5,3. IC 95%: 2,9 - 9,8). Outras caracteristicas
encontradas para o consumo de cocaina fumada foram que possuir fonte de renda
(p= 0,04; OR: 2,1. IC 95%: 1,0 - 4,6) e possuir moradia (p= 0,04; OR: 2,49. IC 95%:

1,0 - 6,0) aumentam em pouco mais de duas vezes a chance para esse consumo.

Ao considerar o consumo na vida de cocaina nas formas de uso inalada e fumada,

observa-se (Tabela 3) que estar na faixa etaria de até 41 anos aumenta as chances
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de uso em 7,2 vezes (p= 0,00; OR= 7,2. IC 95%= 3,6; 14,). Para os que declararam
ndo brancos ha aumento de 2,1 vezes (p= 0,04; OR= 2,1. IC 95%= 1,0; 4,5), e
possuir moradia em 2,7 vezes (p= 0,04; OR: 2,7; IC 95%: 1,0 - 7,4).

Referente ao uso na vida de bebidas alcéolicas, ndo foi encontrado significancia
estatistica (Tabela 3).
Tabela 3. Frequéncia do uso na vida de substincias psicoativas segundo os dados

sociodemogréficos de usuarios dos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra, Espirito
Santo, Brasil, 2016 (Continua).

Derivados do Tabaco

Variavel Nl\'ao usa " \o Usa % Sig. OR LI LS
Faixa etaria
Até 41 anos 6 4.2 137 95,8 0,02 3,3 1,1 9,6
> 42 anos 16 11,7 121 88,3
Bebidas Alcodlicas
N&o foi encontrada nenhuma significAncia estatistica.
Maconha
Nc',\'ao i \o Usa " Sig.  OR LI LS
Faixa etaria
Até 41 anos 19 13,3 124 86,7 0,00 4.3 2,3 8,1
2 42 anos 63 46, 74 54,0
Raca/Cor
Branco 24 40,7 35 59,3
Nao branco 58 26,2 163 73,8 0,03 2,1 1,0 4,3
Cocaina inalada
Nl\'ao U o Usa " Sig.  OR LI LS
Faixa etaria
Até 41 anos 21 14,7 122 85,3 0,00 6,9 3,7 13,
=42 anos 72 52,5 65 47,4
Cocaina fumada
Variavel N(!\lao usa% N© Usa % Sig. OR LI LS
Faixa etaria
Até 41 anos 29 20,3 114 79,7 0,00 53 2,9 9,8
242 anos 75 54,7 62 452
Fonte de renda
Sem fonte de renda 85 41,5 120 58,5
Com fonte de renda 19 25,3 56 74,7 0,04 2,1 1,0 4.6
Moradia
Sem moradia 94 427 126 57,3

Com moradia 10 16,7 50 83,3 0,04 2,4 1,0 6,0
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Tabela 3. Frequéncia do uso na vida de substincias psicoativas segundo os dados
sociodemograficos de usudrios dos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra, Espirito
Santo, Brasil, 2016 (Termina).

Cocaina inalada e/ou fumada
Nao usa Usa

NO % NO % Sig. OR LI LS
Faixa etaria
Até 41 anos 16 11,1 127 88,8 0,00 7,2 3,6 14,
242 anos 64 46,7 73 53,2
Raca/Cor
Branco 24 40,6 35 59,3
Nao branco 56 25,3 165 74,6 0,04 2,1 1,0 4.5
Moradia
Sem moradia 72 32,7 148 67,2
Com moradia 8 13,3 52 86,6 0,04 2,7 1,0 7.4

A Tabela 4 apresenta o padrdo de consumo de SPA dos participantes do estudo,
segundo critério de uso ocasional e uso de abuso/dependéncia, além das
associa¢cfes com os dados sociodemogréficos. Para o padrdao de consumo de abuso
e dependéncia dos derivados do tabaco nao foi encontrado significAncia estatistica.

Quanto o consumo de abuso/dependéncia para bebidas alcodlicas, a Tabela 4
apresenta a existéncia de significancia para a variavel faixa etaria (p=0,04). Assim, o
padrdo de consumo de abuso/dependéncia € quase duas vezes maior para aqueles
gue possuem idade igual ou maior de 42 anos (p= 0,04; OR=1,9; IC 95%= 1,0; 3,5).
A variavel faixa etaria também apresenta significAncia estatistica para o consumo de
abuso/dependéncia de maconha, porém de forma inversa. Assim, as chances de
desenvolvimento do consumo de abuso e dependéncia de maconha sao maiores
para os individuos com faixa etaria de até 41 anos (p= 0,00; OR= 3,5; IC 95%-= 1,8;
7,0).

Para o consumo de abuso/dependéncia de cocaina inalada, pertencer a faixa etaria
de até 41 anos foi potencialmente positivo no aumento da chance para o consumo
de abuso/dependéncia (p= 0,05; OR= 1,9; IC 95%= 0,9; 4,0), enquanto houve
significancia estatistica para os que possuem renda igual ou maior que um salario
minimo, aumentando em 3,1 (p= 0,00; OR= 3,1; IC 95%: 1,4; 7,2) a chance para

esse padrao de consumo.
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Por fim, para consumo de abuso/dependéncia de cocaina, considerando as vias de
uso por aspiracéo e inalacdo, foi encontrada significancia estatistica para a variavel
faixa etaria, em que individuos que apresentaram idade de até 41 anos possuem
qguase trés vezes mais chance de apresentar esse padrao de consumo (p=0,01; OR:
2,8. IC 95%: 1,2 - 6,4). Para a andlise dos dados referente aos que se declararam
ser beneficiarios de algum programa de transferéncia de renda, foi encontrado

duvida quanto a direcéo da causalidade, sugerindo causalidade reversa.

Tabela 4. Padrao de consumo de substancias psicoativas, segundo os dados sociodemograficos
de usuarios dos CAPS AD dos municipios de Vitéria, Vila Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil, 2016.
Derivados do Tabaco
N&o foi encontrada nenhuma significAncia estatistica.
Bebida Alcodlica

., Uso Ocasional Uso de a .
Variavel Abuso/Dependéncia  Sig. OR LI LS
N° % N° %
Faixa etaria
Até 41 anos 44 31,2 97 68,8
2> 42 anos 26 19, 111 81,0 0,04 1,9 1,0 3,5
Maconha
Uso Ocasional Uso de N . LI LS
Abuso/Dependéncia  Sig. OR
N° % N° %
Faixa etaria
Até 41 anos 51 41,1 73 58,9 0,00 3,5 1,8 7,0
=42 anos 50 67,6 24 32,4
Cocaina inalada
. Uso de
Uso Ocasional Abuso/Dependéncia Sig. OR L LS
Ne % Ne %
Faixa etaria
Até 41 anos 46 37,7 76 62,3 0,05 1,9 0,9 4,0
=42 anos 35 53,8 30 46,1
Renda
Até 1 salario minimo 50 52,6 45 47,4
>1 salario minimo 29 34,9 54 65,0 0,00 3,198 1,4 7,2

Cocaina fumada — Crack
N&o foi encontrada nenhuma significancia estatistica.
Cocaina aspirada e fumada

. Uso de
Uso Ocasional Abuso/Dependéncia  Sig. OR L LS
N° % N° %

Faixa etéria

Até 41 anos 15 11,8 112 88,2 0,01 2,8 1,2 6,4
242 anos 21 28,8 52 71,2
Transferéncia de

Renda

Sim 2 8,0 23 92,0 0,04 *

N&o 34 19,4 141 80,6

* Houve dlvida sobre a direcao da causalidade, optou-se assim por retirar os dados encontrados.
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5.1.5 Discussao

Esse estudo identificou o perfil sociodemografico e o padrdo de consumo de
substancias psicoativas dos individuos atendidos nos CAPS AD dos municipios de
Vitéria, Vila Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil. Houve predominancia na amostra
de pessoas do género masculino, adultos, ndo brancos, solteiros, com condi¢ao
econbmica e escolaridade baixas. Foi evidenciado o consumo na vida de mdltiplas

drogas, com destaque para o consumo de dependéncia para crack, alcool e tabaco.

A maior prevaléncia de consumo entre o género masculino encontrada nesse estudo
foi semelhante a outras pesquisas na populacdo do CAPS AD, variando entre
77,4%,%° a 88,15%>’. Mesmo que o uso de substancias psicoativas pareca afetar
mais pessoas do género masculino que o feminino, o que diferentemente ocorre nos
transtornos mentais, em que a prevaléncia é maior para 0 género feminino, %
observa-se que o uso de SPA entre as mulheres tém aumentado, principalmente
para o alcool em que 6,9% das mulheres no Brasil sdo dependentes e 9%, do

tabaco®.

Os achados referente as variaveis idade, racga, estado civil, escolaridade e condi¢édo
econbmica, encontradas no presente estudo, sdo semelhantes a outros achados
encontrados em pesquisas com a mesma populacdo, demostrando certa
homogeneidade na populacéo desses servicos.?**%3! Estudo descritivo®® que avaliou
788 prontudrios de usuarios do servico CAPS AD, na cidade de Campos dos
Goytacazes-RJ, mostrou a prevaléncia de adultos jovens entre 21 — 40 anos,
solteiros e com baixa escolaridade; sendo 63,5% com ensino fundamental
incompleto. Outro estudo?® mostrou prevaléncia de baixa escolaridade em 91% dos
usuarios do CAPS AD de Ribeirdo Preto-SP e destacou o baixo nivel de

escolaridade como fator de risco para abuso e dependéncia de drogas.

A idade de inicio de uso de drogas da populacédo do presente estudo demonstra a
tendéncia nacional, ao considerar que o inicio de uso esta cada vez mais presente
em jovens escolares, entre 12 a 14 anos.* No entanto, embora esse consumo inicie
precocemente, estudos®>** destacam que a procura por tratamento ocorre somente

na vida adulta, implicando em maiores complica¢des para o individuo.
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Quanto ao padrédo de consumo na vida, observa-se que o0s participantes desse
estudo apresentam elevada prevaléncia de consumo para drogas consideradas
licitas, como alcool (99,3%) e tabaco (92,15). Levantamentos de consumo de drogas
no Brasil®®®® sugerem o aumento do nimero de usuarios de drogas
principalmente as consideradas legais. A prevaléncia de uso na vida na populacao
brasileira foi de 74,6% para &lcool e 44% para tabaco, no ano de 2005.% Outros
estudos de populagdo do CAPS AD encontraram menor prevaléncia para 0 consumo
de alcool, sendo de 44,37%,%" 48,7%,* 54,9%>' e 69%.*° Um estudo documental de
908 prontuérios do CAPS AD de Sobral-CE,?® verificou a prevaléncia de 90,2% de
usuério de alcool, se assemelhando ao resultado encontrado neste estudo.

O consumo de alcool é apontado como grande responsavel pelos encargos para o
sistema de saude devido seu potencial de morbimortalidade e incapacidade, haja
vista a disseminacdo do uso, gerando cerca de 3,3 bilhdes mortes por ano no
mundo, o que representa cerca de 5,9% da carga de morte mundial atribuida ao

consumo de alcool.®*

O elevado consumo de bebida alcodlica, tanto na populacdo geral como na
populacdo em estudo, reflete a relagdo sociocultural estabelecida ao longo dos
séculos do homem com a substancia. Dessa forma, o consumo de alcool destaca-se
como um dos mais graves problemas de saude publica dos grandes centros
urbanos, acarretando em prejuizos & satde.**Como medida para reducdo do
consumo de alcool, o Relatério Mundial sobre Alcool da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), sugere medidas consideradas simples, como por exemplo, a restricao

da disponibilidade da bebida e aumento de seu valor.**

Para o consumo de dependéncia do alcool, nos ultimos trés meses, 0s resultados
encontrados demostram a prevaléncia de 50%, superior aos dados inferidos por
Galassi*® e Carlini® de que no Brasil 12,3% da populacdo apresentam o padrao de
dependéncia para bebida alcodlica. Para a populacdo do CAPS AD, varios

estud0821,29,37,38

também encontraram elevada prevaléncia de dependéncia, além de
apontarem importante associacao entre ser do género masculino, ter idade superior
a 40 anos, estar solteiro, separado ou divorciado, como fator de risco para o

desenvolvimento de dependéncia de alcool.
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Em relacdo aos achados desse estudo quanto a elevada prevaléncia de
dependéncia para o &lcool é importante considerar duas vertentes para esse
resultado. A primeira esta associada as consequéncias deletérias da manutencéo da
dependéncia do alcool para a vida desses sujeitos, a saber, as ja conhecidas
doencas como céancer, cirrose e transtornos mentais, além da vulnerabilidade a
comportamentos que podem gerar lesdes nao intencionais e/ou intencionais, como

exemplo os acidentes de transito, violéncias e suicidio.**

A segunda vertente refere ao fato desses sujeitos estarem inseridos em espaco de
tratamento onde as praticas de saude incluem ac¢Bes no campo da atencdo
biopsicossocial. No entanto, torna-se evidente o questionamento de que atencéo a
saude € produzida nesses espacos, uma vez que o consumo de dependéncia
apresenta-se elevado nessa populacdo. Pode-se inferir, com base em estudos
avaliativos dos servicos CAPS AD, que os desafios para a implementacdo de uma
assisténcia integral sejam resultado da dificuldade em romper com a cultura da
psiquiatria hospitalocéntrica,®® a rede de servicos desconexa e engajamento
profissional*®, demostrando a urgéncia do fortalecimento de praticas da clinica
ampliada.

J& a prevaléncia do consumo de tabaco encontrada nesse estudo (92%) também foi
superior a prevaléncia da populacéo brasileira (44%)% no ano de 2005, e da
populacées dos CAPS AD e hospital psiquiatrico: 16,1%; no CAPS AD de Picos-
PI%®", 54,8% no CAPS AD de Sobral-CE®* e 36% no hospital psiquiatrico de Curitiba-
sc.®

A grande prevaléncia do consumo de alcool e tabaco encontrada na populacdo
estudada € preocupante, pois esse consumo tem gerado grandes custos para saude
publica, devido ao potencial de associacdo com doencas incapacitantes, gerando o
aumento dos anos de incapacidade de adaptacdo da vida - Disability Adjusted Life
Year (DALY). Assim, alcool e tabaco sao responsaveis por 4,0% da DALY, enquanto
a associacdo com mortes estd em torno 8,8% e 3,2% para o tabaco e alcool,

respectivamente.**
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Maconha, cocaina (fumada e inalada) e inalantes aparecem como as drogas ilicitas
mais consumidas pela populacdo desse estudo. No Brasil a maconha é a droga
ilicita mais consumida, apresentando uma prevaléncia de consumo de 8,8%°%
seguindo a tendéncia de consumo da populacdo mundial.*> Na andlise de
populacbes do CAPS AD de Sobral-CE e Campos de Goytacazes-RJ,
respectivamente, o consumo de maconha variou entre 14,94%°% e 33,2%*° superior

a estimativa nacional, porém inferior aos achados desse estudo.

Os usuarios dos CAPS AD desse estudo apresentaram elevado padrdo de consumo
para inalantes e cocaina, seja na forma aspirada ou fumada. Diferente do
levantamento nacional de 20052 que apresentou um consumo de 2,9% e 0,7% para
cocaina e crack, respectivamente, enquanto que para os inalantes a prevaléncia

nacional foi de 5,8%.°

Referente aos achados de padrdo de dependéncia para cocaina e crack, observa-se
similaridade com outros estudos que revelam ser impactante o perfil composto de
populacdo jovem, de ndo brancos, solteiros®® e com renda inferior a um salario
minimo.*®** Dessa forma, a literatura® tem destacado que fatores como baixa
condicdo econdmica estd diretamente ligada ao inicio precoce do uso de
cocaina/crack, além de influenciar na gravidade do comportamento de uso e

dificultar o acesso aos servicos de saude.

Outras caracteristicas que agravam o consumo de cocaina/crack estdo atreladas ao
comportamento de uso concomitante com outras drogas, a presenca de
comorbidades®, altas taxas de mortalidade,*® além de problemas legais e

comportamentos que geram fragilidades no convivio familiar e social.*®

Assim, a preocupacdo com o aumento do consumo da cocaina e crack esta
associado ndo somente as complicagbes neurobiolégicas que a droga pode
causar,*’mas também as graves consequéncias sociais, como desordem sécio
sanitaria, comportamentos sexuais de risco e violéncia.***®*° Nesse cenério, Horta
(2011)*° salienta que individuos sem apoio familiar, que vivem em situagao de rua,
apresentam baixa ou nenhuma renda, com reduzida escolaridade devem ser

considerados prioritarios para iniciativas de facilitacdo do acesso a tratamento.
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A partir de toda essa problemética, ou seja, do consumo de risco e desenvolvimento
da dependéncia quimica, que a teméatica alcool e outras drogas gera em toda
sociedade inquietacdes que passam pelos campos sociocultural, da seguranca e
justica, economia e recentemente infiltra-se no campo da saude gerando

necessidades de intervencdes.

5.1.6 Consideracdes Finais

A populacéo estudada, quando comparada com a populacéo geral, apresenta maior
prevaléncia de padrdo de consumo na vida para todas as substancias psicoativas
pesquisadas e comportamento de consumo de mdultiplas substancias. Quanto ao
padrao de consumo de dependéncia os resultados chamam atencdo para o
montante de dependentes de crack, é&lcool e tabaco, evidenciando assim a
manuten¢do do consumo abusivo e dependéncia entre 0s usuarios desses servicos,
apontando a necessidade de ampliacdo das abordagens em saude para as

especificidades dessa populagao.

E importante destacar que a continuacdo do uso de substancias psicoativas,
independente do padrdao de consumo, mantém 0s sujeitos inseridos num contexto de
vulnerabilidades nos aspectos da saude e no campo social, potencializando a

exclusdo, o desemprego e fragilidades nas relacdes familiares.

Portanto, tracar o perfil da populacdo do CAPS AD permite aos gestores publicos
identificarem quais demandas necessarias para essa populacdo. Assim, o
seguimento de estudos epidemiolégicos contribui na continuidade das informacdes a
cerca das caracteristicas desse grupo, necessario para o entendimento do
fenbmeno uso de drogas, além do estabelecimento de planos de cuidados em

salde.
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5.2 PROPOSTA DO ARTIGO 2

Condicao socioeconbmica e o uso de substéancias psicoativas: impacto na
Qualidade de Vida de usuéarios dos Centros de Atenc&o Psicossocial Alcool e

Drogas dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra, Espirito Santo, Brasil.

5.2.1 Resumo

Introducdo: o consumo de substancias psicoativas causa impacto na vida do
usuario podendo repercutir na saude do sujeito, vida social, sendo determinante na
qualidade de vida do usuario. Objetivos: investigar o impacto dos fatores
socioeconémicos e o uso de substancias psicoativas na qualidade de vida dos
sujeitos em atendimento nos Centros de Atencdo Psicossocial alcool e drogas dos
municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra ES, Brasil. Métodos: Estudo quantitativo,
do tipo analitico transversal. A coleta de dados abrangeu entrevista para obter dados
de caracterizacdo sociodemogréafica, o padrdo de consumo de substancias e
Qualidade de Vida pelo Whoqol-Bref. Os dados dos 280 sujeitos entrevistados foram
apresentados a partir da andlise descritiva, seguidos dos testes Qui- Quadrado e/ou
Exato de Fischer, com um nivel de significancia de 5%. Para avaliar a forca de
associacdo entre evento e exposicado foi calculado o Odds Ratio e ANOVAfoi
utilizado o pacote estatistico IBM SPSS 20, para analise dos dados. O projeto foi
aprovado sob o numero do parecer 768.723. Resultados: Houve relato de
insatisfacdo quanto ao estado de saude por 40,71% dos usuérios e autopercepcao
negativa para qualidade de vida por 38,5% da amostra. Para os dominios fisico
(DP=17,5), psicolégico (DP=20,6), e social (DP=23,2), foi encontrada média entre
50,8 a 54,3, enquanto para o dominio meio ambiente (DP=16,6), a menor média
48,7. Baixa condicdo econOmica foi associada a pior qualidade de vida (p=0,00),
enguanto que para o consumo de alcool foi potencialmente significante apresentar
padrdo de abuso/dependéncia e pior qualidade de vida (p=0,05). Consideracfes
finais: A insatisfacdo da condi¢cédo de saude e o baixo indicador de qualidade de vida
encontrados devem ser usados como indicadores para desenvolvimento de acodes

para melhor atender as demandas dos usuarios desses servigos.

Descritores: Deteccdo do Abuso de Substancias. Abuso de drogas. Qualidade de
Vida.
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Socio-economic condition and the use of psychoactive substances: impact in
the quality of life of the Pshyco social attention, alcohol and drugs Center of

the cities of Vitoria, Vila Velha and Serra, Espirito Santo, Brazil patients

Abstract

Introduction: The consumption of psychoactive substances causes impact in the
patient’s life reflecting into the subject’s health, social life, being determinant in the
patient’s life. Objectives: to investigate the impact of the socioeconomic factors as
well as the use of psychoactive substances in the quality of life of the subjects under
treatment in Pshyco social attention, alcohol and drugs Center of the cities of Vitoria,
Vila Velha and Serra, Brazil. Methods: Quantitative study, analytical-transversal
type. Data collection encompassed interviews in order to obtain sociodemographic
characterization data, substance consumption standard and quality of life by Whoqol-
Bref. Data of the 280 interviewed subjects were presented from the descriptive
analysis, followed by the Chi-Square and/or Fisher's Exact Test, with a level of
significance of 5%. To evaluate the strength of association between event and
exposition, it was calculated Odds Ratio and ANOVA, IBM SPSS 20 statistics
package was used for data analysis. The project was approved under the Opinion
768.723. Results: There were dissatisfaction reports as for the quality of life by
38,5% of the sample. For the physical domains (SD=17,5), psychological (SD=20,6),
and social (SD=23,2)it was found an average between 50,8 and 54,3, while for the
environment domain (SD 16,6), it was found the lowest average 48,7. Lower
economical condition was associated to worse quality of life (p=0,00), while as for
alcohol consumption it was potentially significant to present abuse/dependency
standard and worse quality of life (p=0,05). Final Considerations: Dissatisfaction
concerning health condition and low quality of life indicator found should be used as
indicators for developing actions in order to best meet the demands of the users of

this service.

Key words: Substance abuse detection. Drug abuse. Quality of life.
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5.2.2 Introducéao

O consumo de substancias psicoativas (SPA) é tdo antigo quanto a humanidade. A
estimativa de consumo de alcool e outras drogas para a populagcdo mundial no ano
de 2013 foi de aproximadamente 246 milhdes de pessoas.’ No Brasil, observa-se o
aumento do consumo de SPA ao longo dos anos. Em 2001, 19,4% da populacao
havia feito consumo de algum tipo de substancia. Em 2005 esses numeros

passaram para 22,8% da populacéo.?

Estima-se que de cada dez consumidores de SPA, um apresentara caracteristicas
de consumo para dependéncia,’implicando assim em consequéncias para satde,
devido os efeitos deletérios desse agravo e prejuizos para as relacdes sociais, 0 que
tornam as questbes que tangenciam o consumo de substancias psicoativas em
preocupacao para a saude publica, ganhando cada vez mais espaco de discusséo e

pesquisa®

Dessa forma, as discussdes do consumo de drogas e suas repercussdes no campo
social, da saude, economia e seguranca publica, consideram que todo o padrédo de
consumo de substancias psicoativas pode acarretar em consequéncias nao apenas
para 0 sujeito que a consome, mas também afetar o meio social que ele esta
inserido — familia, comunidade, trabalho, entre outros -, além de implicacdes na
qualidade de vida (QV).”

A multiplicidade dos conceitos sobre QV acompanha os diferentes campos de
interesse no estudo da teméatica, como exemplo as ciéncias sociais, a antropologia,
as ciéncias econdmicas e o campo da saude.® No campo da saude, o conceito mais
difundido para definir QV é o proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
gue considera QV como a percepcdo do sujeito de sua posicdo na vida,
considerando o contexto da cultura e dos sistemas de valores em que se vive em

relacdo aos seus objetivos, suas expectativas, padrées e preocupacdes.’®

Como resultado, apés o estabelecimento da definicdo de QV, o grupo de Qualidade
de Vida da OMS desenvolveu o instrumento de avaliacdo da QV denominado World

Health Organization Quality of Life — Whoqol-100, que contribuiu para atender a
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demanda na area da saude em ter um instrumento com caracteristicas psicométricas

satisfatorias que pudesse transformar a QV como medida de desfecho confiavel.?°

A partir do Whoqol-100 foi desenvolvido o Whoqol-Bref, preservando as 24 facetas e
composto por quatro dominios: fisico, psicolégico, relagbes sociais e meio ambiente.
De acordo com a sintaxe estabelecida pelo WHOQOL GROUP, os escores obtidos
pelo questionario devem ser expressos em uma escala linear variando de 0-100,
dessa forma, quanto mais proximo de 100, melhor € o indicador de qualidade de

vida 891t

O Whoqol-Bref contém 26 questdes, sendo as duas primeiras sobre a autoavaliacao
do entrevistado quanto a sua QV e sobre sua satisfacdo com a saude. As outras 24
questdes sdo distribuidas de acordo com os dominios: fisico — contendo sete
questdes sobre dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade,
atividades da vida cotidiana, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho;
psicolégico — com seis questdes sobre sentimentos positivos e negativos, pensar e
aprender, memodria e concentracdo, imagem corporal e espiritualidade; relacdes
sociais — apresentando trés questbes sobre relacdes pessoais, suporte social e
atividade sexual; e por fim, meio-ambiente — fechando com oito questdes sobre
seguranca fisica e protecdo, ambiente do lar, recursos financeiros, disponibilidade e
qualidade de cuidados de saude e sociais, oportunidades de adquirir novas

informacdes e habilidades, atividades de lazer, ambiente fisico e transporte.*?

No Brasil, seguindo a metodologia sugerida pela OMS, o Whoqol-Bref foi validado
por Fleck e colaboradores’® sendo encontrado caracteristicas satisfatérias de
consisténcia interna, validade discriminante, de critério e concorrente, além de boa
fidedignidade teste-reteste. Assim, como consequente notoriedade, esse
instrumento tem sido utilizado em estudos de diversas popula¢des, como exemplo
as populacbes acometidas pelo consumo abusivo de SPA, ou por populagbes

saudaveis. >3

Independente do grupo de estudo, sabe-se que a contribuicdo de pesquisas de QV
estd embasada na premissa de que os conhecimentos produzidos servem para

avaliacdo da efetividade de tratamento, funcionamento de servigos de saude, além
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de norteador para construgcdo de politicas publicas, resultando assim, na melhora da

qualidade de vida da populacéo. ***3

Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar o impacto dos fatores
socioecondmicos e uso de SPA’s na qualidade de vida dos sujeitos em seguimento
nos Centros de Atencdo Psicossocial alcool e drogas (CAPS AD) dos municipios de

Vitoria, Vila Velha e Serra do estado do Espirito Santo, Brasil.
5.2.3 Método

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, do tipo analitico transversal
realizado nos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra do estado do
Espirito Santo, Brasil. Os participantes do estudo foram os sujeitos que estavam em
acompanhamento nessas instituicdes no periodo da pesquisa seguindo 0s critérios
de inclusédo: ser maior de 18 anos e estar em tratamento no servico devido ao
consumo de SPA. Os critérios de exclusdo foram: apresentar manifestacdo de
comorbidade psiquiatricas e/ou desvios de comportamento que impossibilitasse a

entrevista.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de junho de 2015 a fevereiro de
2016, utilizando a técnica de entrevista individual, com registro em instrumento
contendo a caracterizacdo sociodemogréafica e em seguida o instrumento validado
no Brasil**denominado Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) para investigacao do padrao de consumo das substancias psicoativas nos
altimos trés meses, e por fim, o instrumento de avaliacdo da qualidade de vida
Whogqol- Bref, desenvolvido pelo WHOQOL GRUP? e validado no Brasil por Fleck.'°

O Whoqol-Bref busca, a partir da percepcédo do sujeito, mensurar a qualidade de
vida apresentando escores entre 0-100, sendo a maior pontuacao indicativa de
melhor qualidade de vida.*?Dessa forma, essas pontuacdes foram dicotomizadas em
“‘muito ruim, ruim e regular’ e “boa e muito boa” qualidade de vida, sendo essas a
variavel dependente analisada. As variaveis independentes avaliadas foram: dados
sociodemogréficos e o padrdo de consumo obtido pelo ASSIST, apresentados aqui

como “uso ocasional” e “uso de abuso e dependéncia”.
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O célculo da amostra foi realizado para maximizar o tamanho amostral. Assim, a
populacdo estudada foi considerada em torno de 1.000 sujeitos no periodo do
estudo, prevaléncia de Qualidade de Vida de 50%, nivel de confianca de 95% e erro
amostral de 5%. O programa estatistico Bioestat, versdo 3.1 foi utilizado para a

realizacéo do célculo amostral,™

alcangando o tamanho minimo de 278 individuos,
divididos entre as trés unidades de tratamento. A aleatorizagao foi garantida para
gue todos os sujeitos tivessem a mesma chance de participacdo no estudo, por meio
de um cronograma de visitas considerando a capacidade e rotatividade de cada

espaco de tratamento.®

A analise dos dados foi realizada de forma descritiva, por meio de frequéncia
absoluta e relativa. Em seguida realizaram-se as associacbes entre variavel
dependente e as independentes, por meio dos testes Qui-Quadrado e/ou Exato de
Ficher, com um nivel de significAncia de 5%. Para avaliar a forca de associacao
entre evento e exposigdo, foi utilizado o Odds Ratio (OR) e ANOVA (o mais
adequado), ja para a analise dos dados foi utilizado o pacote estatistico IBM SPSS
20.7

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude (CCS) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) em 25 de maio de

2015, em conformidade aos critérios da Resolucao 466/ 2012.

5.2.4 Resultados

Este estudo foi composto por uma amostra de 280 sujeitos, onde 74,3% se
identificaram como sendo do género masculino. Quanto a faixa etéaria, 26,8%
apresentaram idade entre 42 a 51 anos e 26,1% com idade de até 32 anos. No que
se refere a varidvel racal/cor, 78,9% declararam-se nao brancos. Solteiros,
divorciados ou viavos compuseram 71,1% dos entrevistados. A escolaridade de
maior frequéncia dos participantes foi de ensino fundamental incompleto 35,0%,
enquanto a escolaridade do chefe da familia foi de 29,3% para o ensino médio
completo ou acima. Na variavel renda familiar, 34,7% dos participantes declararam
possuir renda de até um salario minimo, enquanto 28,2% possuiam entre 1 e 2

salarios minimos. Quanto a fonte de renda dos entrevistados, 35,4% disseram
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receber algum beneficio social, 27,4% declararam receber ajuda familia/parceiro,
como fonte de renda e apenas 11,4% da amostra recebiam alguma assisténcia de
transferéncia de renda. Disseram viver em casa de familiares/outros ou casa

alugada 47,0% e 38,6% em casa propria.

A Tabela 1 apresenta a percepcao do usuério do CAPS AD em relacdo a condigcéo
de saude e qualidade de vida. Observa-se que, quanto a satisfacdo do estado de
saude, declararam-se ‘“insatisfeito a muito insatisfeito” 40,71% dos usuarios,
enquanto 31,1% se declararam “satisfeito a muito satisfeito”. A avaliagdo negativa da
qualidade de vida “ruim a muito ruim” foi referida por 38,5% da amostra. Avaliaram
ter uma qualidade de vida “nem ruim e nem boa” 31,4% da amostra, enquanto

declararam ter uma qualidade de vida “boa a muito boa” 30%.

Tabela 1. Percepgéo sobre o estado de saude de usuérios dos CAPS AD dos municipios de
Vitéria, Vila Velha e Serra, ES, Brasil, 2016.

Caracteristica Namero Percentual
Quao satisfeito esta com a sua saude
Muito insatisfeito 35 12,5
Insatisfeito 79 28,2
Nem satisfeito, nem insatisfeito 79 28,2
Satisfeito 63 22,5
Muito satisfeito 24 8,6
Como avalia sua qualidade de vida
Muito ruim 30 10,7
Ruim 78 27,9
Nem ruim, nem boa 88 31,4
Boa 69 24.6
Muito boa 15 5,4

O Gréfico 1 apresenta o escore médio e desvio padrdo para cada dominio do
instrumento Whogol-Bref, seguido das facetas correspondentes a cada dominio. Os
dominios fisico (DP=17,5), psicolégico (DP=20,6) e social (DP=23,2) mantiveram a
média entre 50,8 (psicolégico) a 54,3 (fisico), enquanto para o dominio meio

ambiente (DP=16,6) foi encontrado a menor média com 48,7.

As facetas que alcancaram melhores indicadores foram: mobilidade (62,5),
capacidade de trabalho (58,13) e Imagem corporal (58,04). Dependéncia de
medicamento (71,61) e Cuidados de saude (57,86) também alcancaram melhores

média, porém isso indica autopercep¢do negativa para essas facetas. Dentre os
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menores escores obtidos destacaram-se as facetas recursos financeiros (21,25), dor
e desconforto (37,23) e sentimentos positivos (41,43).

Grafico 1. Escore médio e desvio padrao dos dominios e facetas do instrumento Whoqol-Bref dos
usuarios dos CAPS AD dos municipios de Vitoria, Vila Velha e Serra, ES, Brasil, 2016.

ANALISE FACETAS WHOQOL-BREF

Auto-avaliagdo da qualidade de vida G 46,56
Transporie  [EESSSeaaee ] 59,11
Ambiente fisico I 55,39
Recreagdo e lazer (T 40,98
Novas informagdes e habilidades G 50,00
Cuidados de saude I 57,86
Recursos financeiros NN 21,25
Ambiente no lar I 57,32
Seguranga fisica e protecio I 16,79
Meio ambiente I 48.69<16,6

Atividade sexual GGG 50,09
Suporte e apoio pessoal GGG 55,63
Relagdes pessoais NG 54,51
Relagdes sociais NG 53545232

Espiritualidade/religido/crengas pessoais  IIIIGEGGEEEEEE 50,63
Sentimentos negativos I 53,48
Imagem corporal e aparéncia I 53,04
Auto-estima I 57,14
Pensar, aprender, memdria e concentracio IS 50,98
Sentimentos positivos I 41,43
Dominio psicologico I 50.80:20,6

Capacidade de trabalho I 58,13
Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos I 71,61
Atividades da vida cotidiana I 62,05
Mobilidade NG 62,50
Sono erepouso I 50,71
Energia e fadiga I 55,39
Dor e desconforto NN 37,23
Dominio fisico [ 54.35£17,5

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 50,00 100,00

A Tabela 2 mostra as associa¢des entre o indice de qualidade de vida e as variaveis
séciodemogréficas e padrdo de consumo de SPA’s. Verifica-se que 0s sujeitos que
possuem renda igual ou inferior a um salario minimo (p=0,00) possuem duas vezes
mais chance de ter qualidade de vida afetada (OR: 2,11. p=0,00; IC 95%: 1,2 - 3,5).

Para o padrdo de consumo de SPA’s, foi encontrada significancia estatistica apenas
para o uso de &lcool. Assim, observa-se que 0s sujeitos que apresentaram uso
ocasional para bebidas alcodlicas possuiam melhor qualidade de vida se comparado
aos sujeitos com padrdo de consumo de abuso/dependéncia (OR: 1,66. p=0,05; IC
95%: 0,9 - 2,9).



92

Tabela 2. Qualidade de vida segundo dados s6ciodemograficos e padrdo de consumo de
substancias psicoativas por usuarios dos CAPS AD dos municipios de Vitéria, Vila Velha e
Serra, ES, Brasil, 2016.

Muito ruim, ruim e .
Boa e muito boa

Variavel regular Sig. OR
Ne° % Ne° %

Género

Masculino 146 70,2 62 29,8 050 1,0
Feminino 50 69,4 22 30,6 ! 05-1,8
Faixa etaria

Até 41 anos 106 74,1 37 25,9 007 1,4

2 42 anos 90 65,7 47 34,3 ' 08-25
Raca

Branco 42 71,2 17 28,8 047 1,0
N&o branco 154 69,7 67 30,3 ’ 0,5-2,0
Estado civil

Casado/Unido estavel 52 64,2 29 35,8 011 1,4
Solteiro/Separado/vitvo 144 72,4 55 27,6 ' 08-25
Escolaridade usuario

Até 8 anos 122 70,9 50 29,1 038 1,1

9 anos ou mais 74 68,5 34 31,5 ! 0,6-1,8
Escolaridade chefe

Até 8 anos 114 72,1 44 27,8 0.33 1,1

9 anos ou mais 66 68,7 30 31,2 ’ 0,6-2,0
Renda

Até 1 salario minimo 106 77,4 31 22,6 0.00 2,1
>1 salario minimo 81 61,8 50 38,2 ! 12-35
Fonte de renda

Sim 54 72,0 21 28,0 038 1,1
Nao 142 69,3 63 30,7 ! 0,6 -2,0
Bolsa do familia

Sim 24 75,0 8 25,0 033 1,3
N&o 172 69,3 76 30,6 ! 0,5-3,0
Moradia

Sim 46 76,7 14 23,3 0.13 1,5
Néao 150 68,2 70 31,8 ' 0,7-29
Uso de tabaco

Uso ocasional 18 64,3 10 35,7

Uso de 0,32
abuso/Dependéncia 162 70,4 68 29,6

Uso bebidas alcodlicas

Uso ocasional 43 61,4 27 38,6

Uso de 0,05
abuso/Dependéncia 151 72,6 57 27,4

Uso maconha

Uso ocasional 73 72,3 28 27,7

Uso de 0,36
abuso/Dependéncia 67 69,1 30 30,9

Uso cocaina & crack

Uso ocasional 26 72,2 10 27,8

Uso de 0,52
abuso/Dependéncia 120 73,2 44 26,8

A Tabela 3 apresenta a média e desvio padrao da qualidade de vida segundo o

Whoqol- Bref considerando o padrdo de uso de SPA’s dos usuérios dos CAPS AD.
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Observa-se que os usuarios de tabaco, independente do padrdo de consumo,
apresentaram menor média para a qualidade de vida no dominio meio ambiente.
Para o uso de bebidas alcodlicas, o dominio psicologico apresentou a menor média
para todos os padrbes de consumo. Ja para o uso de maconha, a menor média foi
encontrada no dominio psicolégico com padrdo de consumo de dependéncia. No
dominio meio ambiente, foi encontrado menor média para o uso ocasional e uso de
abuso (TABELA 3).

Tabela 3. Qualidade de vida segundo o padrdo de consumo de substancias psicoativas por
usuarios dos CAPS AD dos municipios de Vitéria, Vila Velha e Serra, ES, Brasil, 2016.

Droga Uso ocasional Uso de Abuso De;esnodgﬁcia ANOVA
Média DP Média DP Média DP
Tabaco
Dominio Fisico 54,5 17,7 53,9 17,5 54,5 17,5 0,97
Dominio Psicolégico 50,3 22,7 51,6 19,6 49,9 21,2 0,84
Dominio Social 46,7 20,5 54,2 22,9 53,4 25,3 0,29
Dominio Meio Ambiente 46,6 15,2 48,7 15,7 49,7 19,1 0,69
Bebidas alcodlicas
Dominio Fisico 53,7 17,3 54,3 16,1 55,0 18,1 0,86
Dominio Psicoldgico 51,8 22,5 49,1 18,9 51,3 20,1 0,68
Dominio Social 53,0 25,3 52,8 19,8 54,3 23,9 0,87
Dominio Meio Ambiente 48,3 17,4 48,6 16,8 49,4 15,8 0,89
Maconha
Dominio Fisico 55,7 18,6 52,8 15,8 49,5 17,2 0,25
Dominio Psicolégico 52,8 21,9 50,6 18,9 46,4 20,3 0,37
Dominio Social 52,4 23,9 52,6 20,3 54,3 28,7 0,93
Dominio Meio Ambiente 49,1 17,4 48,7 14,8 49,0 15,1 0,98
Cocaina
Dominio Fisico 54,4 16,7 53,0 16,5 53,8 21,2 0,89
Dominio Psicoldgico 50,9 23,1 52,3 18,5 51,7 20,7 0,91
Dominio Social 54,0 24,7 55,5 21,6 51,3 22,2 0,68
Dominio Meio Ambiente 49,4 16,8 49,2 17,0 49,6 14,7 0,99
Crack
Dominio Fisico 55,7 19,2 55,5 16,1 51,9 17,9 0,41
Dominio Psicolégico 50,7 25,2 53,7 22,1 50,6 19,2 0,70
Dominio Social 57,5 22,4 54,5 17,6 53,2 23,4 0,65
Dominio Meio Ambiente 51,1 16,5 51,4 15,5 47,1 16,5 0,24
Cocaina e Crack
Dominio Fisico 55,7 19,2 55,5 16,1 51,9 17,9 0,22
Dominio Psicoldgico 50,7 25,2 53,7 22,1 50,6 19,2 0,73
Dominio Social 57,5 22,4 54,5 17,6 53,2 23,4 0,70
Dominio Meio Ambiente 51,1 16,5 51,4 15,5 47,1 16,5 0,28

5.2.5 Discussao

Na contemporaneidade, tem crescido a quantidade de estudos sobre qualidade de

vida na populacdo usuéaria de substancias psicoativas, contribuindo para o
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entendimento das consequéncias do uso abusivo e dependéncial’®1%°

e suas
repercussdes no ambito psicoldgico, meio ambiente, relacionamentos sociais, além
de crencas pessoais.?

Entende-se que a QV € constructo multidimensional que envolve paréametros
subjetivos — bem estar e felicidade —, além de parametros objetivos que consideram
as necessidades da populacdo.?’ Portanto a satisfacdo com a salde pode ser
entendida como parametro obijetivo estando diretamente ligada a qualidade de vida®™®
conforme os dados encontrados no presente estudo, onde 40,71% dos sujeitos
considerarem “insatisfeitos a muito insatisfeitos” com o estado de saude e 38,5%

declararem “ruim a muito ruim” sua qualidade de vida.

A insatisfacdo com a condicdo de saude, relatada pela populagdo desse estudo,
gera preocupacao ao considerar que esses sujeitos encontram-se em espaco de
producdo de saude. Ressalta-se que a proposta do CAPS AD, enquanto espaco de
saude e cidadania, € resultado da idealizacao de lugares onde as praticas de cuidar
visam o acolhimento e a atencao integral buscando, entre outros, a satisfagcdo dos

usuarios.?

Quanto aos resultados referentes aos dominios do instrumento Whoqol-Bref,
observa-se que o0s sujeitos apresentam um nivel consideravel médio de qualidade

de vida. Um estudo transversal*®

realizado no municipio de Séao José, SC, Brasil,
que avaliou 100 sujeitos dependentes quimicos foi encontrado média dos escores
entre 58,9 e 65,5 maior que os resultados do presente estudo.

Embora alguns estudos®*?®

evidenciaram bom nivel de QV, variando escore entre
59,2 a 72, ainda sdo poucas as investigacdes quanto a tematica QV e uso de
substancias psicoativas’®, evidenciando a importancia de estudos desse

seguimento.

De outro modo, estudo que avaliou 347 pessoas, sendo 138 usuarios de substancias
psicoativas e 209 controles, mostrou que 0s sujeitos que néo faziam uso de
nenhuma droga tiveram escores maiores de qualidade de vida se comparados aos

usuarios de substancias psicoativas.?®
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E importante destacar que indicadores sociais como nivel socioeconémico e escolar
influenciam a percepcdo do sujeito quanto sua qualidade de vida. Assim, varios
estudos®*?’ demostram o impacto da renda e escolaridade na QV, sugerindo que
guanto menor a renda e escolaridade, maiores sdo as chances de se obter baixo
indicador para a QV. De certo, se os problemas financeiros/estruturais associam-se
a menores escores de QV, por conseguinte politicas voltadas para uma melhor
distribuicdo de renda poderiam gerar efeitos benéficos a saude da populacéo

estudada, em especial na QV.?’

Dessa forma, no presente estudo, os dados demonstraram que, 0S sujeitos que
apresentaram renda superior a um salario minimo apresentaram maior chance de
melhor qualidade de vida, semelhante aos achados de uma pesquisa®® que avaliou
262 usuarios do CAPS AD de trés municipios de Sdo Paulo, Brasil, e demonstrou
que 0s sujeitos que vivem com uma renda de menos de um salario minimo eram
2,41 vezes mais propensos a apresentar baixa qualidade de vida (p = 0,00; IC 95%
=1,2-47).

De outro modo, nesse estudo ndo foi encontrado significancia estatistica na analise
de variancia entre as associa¢gdes de qualidade de vida e consumo de substancias
psicoativas em nenhum dos dominios apresentados pelo Whoqol Bref. E provéavel
gue esse fato ocorreu devido as caracteristicas de homogeneidade do consumo de
SPA pela populagéo, embora autores como Merrick (2003)?® defendem a ideia de
que ndo esta claro se o uso da substancia psicoativa em si leva a uma baixa

qualidade de vida ou se € a baixa qualidade de vida que leva ao uso da substancia.

Dessa forma, € importante reforcar que QV se refere a uma avaliacdo subjetiva que
esta inserida em um contexto cultural, social e ambiental. Transportando esse
conceito para a populacdo do CAPS AD e considerando que a QV se concentra na
percepc¢do dos sujeitos entrevistados, ndo se espera fornecer um meio de medir de
forma detalhada sintomas, doencas ou condi¢cdes, mas sim os efeitos das doencas e

intervencées de saude na Qualidade de vida.®
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5.2.6 Consideracdes Finais

Os usuarios dos Caps Ad desse estudo apresentam caracteristicas
sociodemogréficas semelhantes, da mesma forma, o uso de SPA se apresenta de
forma continuada, com experiéncias de uso de multiplas substancias, tornando essa
amostra homogénea o que diretamente implica na analise dos resultados

estatisticos.

Todavia, o fator socioeconémico de baixa renda apresenta como importante
indicador associativo a baixa qualidade de vida e mesmo nao sendo evidenciada
significancia estatistica nas associacdes entre padrdo de consumo e baixa qualidade
de vida, é importante observar que a média dos escores de QV em todos o0s
dominios do Whoqol Bref desse estudo é inferior a média de escores da populacdo

nao usuaria de substancias psicoativas.

Por fim, fica evidenciado que a autopercepcéo de insatisfacdo da condicdo de saude
e as medidas de QV encontradas nesse estudo sdo potencialmente Uteis para o
direcionamento e desenvolvimento de a¢cBes para melhor atender as demandas dos

usuarios dos Caps Ad.
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Os usuarios dos Caps Ad desse estudo, quando comparado com a populacao geral,
apresentam maior prevaléncia de padrdo de consumo na vida para todas as
substancias psicoativas pesquisadas, além de padrdo de experiéncia de uso de
multiplas drogas. Quanto ao padrdo de consumo de dependéncia os resultados
chamam atencdo para o montante de dependentes de crack, &lcool e tabaco,
mostrando a necessidade de abordagens especiais para esse grupo, uma vez que
essas substancias apresentam caracteristicas diferenciadas no que se refere as

consequéncias para a saude e aspectos sociais.

Além disso, é importante destacar que a continuacdo do uso de substancias
psicoativas, independente do padrdo de consumo, mantém o0s sujeitos inseridos num
contexto de vulnerabilidades nos aspectos da saude e no campo social,

potencializando a excluséo, o desemprego e fragilidades nas rela¢gGes familiares.

De outro modo, a autopercepcéo de insatisfacdo da condicdo de saude e qualidade
de vida encontrada nesse estudo deve ser usada como indicador de necessidades
de acBes para melhor atender as demandas dos usuarios desses servicos, uma vez
que o fator socioeconébmico “baixa renda” apresenta como importante indicador
associativo a baixa qualidade de vida e embora ndo tenha sido evidenciada
significAncia estatistica nas associacdes entre padrdo de consumo e baixa qualidade
de vida, é importante destacar que a média dos escores de QV em todos os
dominios do Whoqol Bref dos usuarios dos Caps Ad desse estudo € inferior a média

de escores da populacdo ndo usuéria de drogas.

Portanto, conhecer o perfil da populacdo do CAPS AD, assim como identificar a auto
percepcdo de QV dos usudrios desses servicos, permite aos gestores publicos
identificarem quais demandas necessérias para essa populacdo. Da mesma forma,
0 seguimento de estudos epidemioldgicos contribui na continuidade das informacdes
a cerca das caracteristicas desse grupo, necessario para o0 entendimento do
fendmeno uso de substancias psicoativas, além do estabelecimento de planos de

cuidados em saude.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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APENDICE B - Questionario Sociodemografico

O senhor (a) ja participou dessa pesquisa?
Qual o motivo de seu tratamento aqui?
Inicio do Tratamento:

Possui alguma outra doenca (comorbidade)?

111

A) Informacdes Socio demograficas

Caédigo

1 - Qual sua Idade?

2 - Qual seu sexo? 0 Masculino 1 Feminino

i

3 - Como vocé se classifica em relagéo a sua cor?

0 Branco; 1 Preto/Negro; 2 Amarelo/asiatico; 3 Pardo/Moreno/Mulato/Marrom; 4
Indigena; 5 Nao Sabe; 6 Recusou

i

4 - Qual a sua situacdo conjugal?

0 Solteiro 1 Casado(a) 2 Em comunhao estavel 3 Separado(a) 4 Vilivo(a) 5 Nao
Sabe 6 Recusou

i

5 - Até que série vocé estudou?

0-N&o completou nenhuma série 1- Alfabetizac@o (completa) 2- 1° a 3° série do
fundamental (1° grau) 3- 4° a 7° série do fundamental (1° grau) 4- Fundamental
Incompleto (1° grau incompleto) 5- Fundamental completo (1° grau completo) 6-
Médio ou 2° grau incompleto 7- Médio ou 2° grau completo 8- Nivel técnico
incompleto 9- Nivel técnico completo 10- Superior incompleto 11- Superior
completo 12- Especializa¢do incompleto 13- Especializagdo completa 14- Nao sabe
15- Recusou

6 - Quantidade de pessoas que vivem na casa:

0- vive sozinha- 1-Até 2 Pessoas 2- 3 a 5 Pessoas 3-6 Pessoas 4- Acima de 6
Pessoas 5- Situacao de rua 6- Vive em abrigos

7 - Situacdo Econémica da familia (Renda Familiar mensal)

0- sem renda 1- menos de um salario minimo (< 880,00) 2- 1 salario minimo (R$
880,00) 3- Entre 1 e 2 salarios minimos (880, -1,760 ) 4- Entre 2 e 3 salarios
minimos (1,760 - 2,640) 5- Entre 3 e 4 salarios minimos (2,640 - 3,520) 6- Acima de
4 salarios minimos (>3,520) 6- Nao sabe

8 — Grau de instrucao do chefe da familia

0-N&o completou nenhuma série 1- Alfabetizacdo (completa) 2- 1° a 3° série do
fundamental (1° grau) 3- 4° a 7° série do fundamental (1° grau) 4- Fundamental
Incompleto (1° grau incompleto) 5- Fundamental completo (1° grau completo) 6-
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Médio ou 2° grau incompleto 7- Médio ou 2° grau completo 8- Nivel técnico
incompleto 9- Nivel técnico completo 10- Superior incompleto 11- Superior

completo 12- Especializagao incompleto 13- Especializagdo completa 14- Nao sabe

15- Recusou

9- Profissdo do Chefe da Familia (Mencionar mesmo que desempregado)

Esse ndo foi criado cédigo devido a grande variedade de profissdes que
apareceu

i

10 - Qual a sua ocupacéao/trabalho principal atualmente?

Esse ndo foi criado cédigo devido a grande variedade de profissdes que
apareceu

i

11 - Nos ultimos 30 dias, quais foram suas fontes de dinheiro? (Marque quantas
opcoes forem aplicaveis).

0- Renda de Assisténcia/Beneficio - assisténcia social, seguro, previdéncia
desemprego, beneficio por doenca; 1- Familia/Parceiro(a)/ amigos; 2- Trabalho
regular com carteira assinada; 3- Trabalho regular sem carteira assinada; 4-
Trabalho por conta prépria/autbnomo; 5- Trabalho esporadico/bicos; 6- Preparar
para o comércio, vender, participar de alguma forma de venda ou distribuigédo de
drogas; 7- Profissional do sexo ou troca de sexo por dinheiro; 8- Atividade ilicita -
outra que ndo o tréfico de drogas: furtos, roubos, fraudes, vendas de pirataria,
estelionatario, etc.; 9- Pedir esmolas; 10- Outras. 11-nenhuma renda

i

i

i

Criado a variavel: Recebe Bolsa Familia ( 0- sim; 1 ndo)

12 - Atualmente onde vocé mora?

0- em casa prépria; 1- em casa de familiares; 2- em casa alugada; 3- narua; 4-
Abrigo; 5- Outros:

i

13 - Qual seu municipio de Procedéncia?

0- Vitoria; 1- Vila Velha; 2- Cariacica; 3- Serra; 4- Viana; 5- Guarapari; 6- Joao
Neiva; 7- Fundao; 8- outros

i

B) Informacdes sobre Uso de Drogas

14 - Com que idade (anos) vocé iniciou o uso de:
a- Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...)

b- Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, bebidas destiladas como pinga, uisque,
vodka,vermute...)

c- Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d- Cocaina inalada/ cheirada (p6, branquinha, nuvem...)

L
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e- Cocaina fumada (crack, pedra...)

f- Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...)

g- Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolé,tinta, gasolina, éter, lanca-perfume, benzina...)
h- Hipnoticos/sedativos (remédios para dormir, diazepan, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol)
i- Drogas alucinégenas (como LSD, &cido, cha-de-lirio, cogumelos...)

j- Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...)

k- Outras. Especificar:

0 Nunca usou

L

15 - Com que idade (anos) vocé interrompeu o uso de:

a- Derivados do tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda...)

b- Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, bebidas destiladas como pinga, uisque, vodka,vermute...)
c- Maconha (baseado, erva, haxixe...)

d- Cocaina inalada/ cheirada (p6, branquinha, nuvem...)

e- Cocaina fumada (crack, pedra...)

f- Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites...)

g- Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolé,tinta, gasolina, éter, langa-perfume, benzina...)

h- Hipnéticos/sedativos (remédios para dormir, diazepan, lorazepan, lorax, dienpax,
rohypnol)

i- Drogas alucindégenas (como LSD, acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
j- Opidides (heroina, morfina, metadona, codeina...)

k- Outras. Especificar:

0 Nunca usou

16 - Vocé se considera dependente quimico?

0- sim; 1- ndo; 2- se recusou a responder

17 - Ja vez tratamento anteriormente para a dependéncia quimica?

0- sim; 1- ndo

18 - Qual o tipo de tratamento?

0- Ambulatério; 1- CAPS AD; 2- Internacao em clinica (Privada); 3- internacao em
Comunidade Terapéutica; 4- Internagdo em Pronto Socorro/ Pronto) Atendimento 5-

L L LR L
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Hospital 6- Grupo de MultuAjuda 7-N&o se aplica

C) Informag@es sobre sua Saude

19 - Como vocé classifica seu estado de saude geral nos ultimos 30 dias?

0- Excelente; 1- muito bom; 2- Bom; 3- Satisfatdrio; 4- Ruim; 5- Ndo sabe/ndo
quer dizer

20 - Vocé ja fez exame para HIV?

0- Sim; 1- N&o - ir p pergunta 23; 2- N&o sabe-- ir p pergunta 23; 3- Recusou-- ir p
pergunta 23

21 — Qual a data (més/ano) da realizacdo do exame?

0 nédo se lembra; 1 ndo se aplica

22 Qual servico te encaminhou para o exame

0- CAPS; 1- UBS; 2- servico privado; 3- Rede Abracgo; 4- Hospital 5-Sistema
Prisional 6- Centro POP 7- CTA 8- Consultério na Rua 9- Comunidade Terapéutica
10- ndo se aplica; 11- ndo sabe

L LT

23 - Qual vocé acha que seria o resultado se vocé fizesse o teste para HIV?

0- HIV Positivo; 1- HIV Negativo; 2- Indeterminado; 3- N&o sabe; 4- Recusou; 5-
nao se aplica

i

24- Vocé poderia dizer qual foi o resultado do seu teste de HIV mais recente?

0- HIV Positivo; 1- HIV Negativo; 2- Indeterminado; 3- N&o sabe; 4- Recusou; 5-
N&o se aplica

i

25 - Vocé alguma vez ja recebeu ou esta recebendo tratamento (medicacéo) para
HIV?

0- Sim; 1- Ndo; 2- Ndo sabe; 3- Recusou; 4- Faz tratamento irregular; 5- Nao se
aplica -se HIV negativo

i
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ANEXO A - Questionario ASSIST 3.0

Alcohol Smoking and Substance Involvement Sreening Testcom ASSIST 3.0

1 - Na sua vida, qual [is) dessas substancias voce @ usou? Nao Sim 2 — Dumnte os tres ultimos meses, com o a
[SOMENTE US0 NA O MEDICO) que freqiéncia vocé utiizou essa [s) g £ £ =y
a- Derivados do tabaco (cigarmos, charato, cachimbo, fumo de 0 3 substincia (s) que mencionou? (primeir = m o g g 5%
corda..} droga, depois a segunda droga, ete) - = = E& z
b- Bebidas akodicas (cerveja, vinho, bebidas destiladas como 0 3 2 5 B & : a
pinga, uisque, vodka, vemmute.. ) ,E = 5 [ 2
c- Maconha (baseado, erva, haxixe ) (1] 3
d- Cma]na inaleda/ cheirada (po, branguinha, nuvem...} a 3 = Dervados oo abaco ) 3 B T 5
e- Cocana fumada (crack, pedra..) [} 3 b- Bebida
f- Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites..) 0 3 - s Q 2 3 4 g
g- Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lolo tinta, gasoling, (1] 3 ©- Maconha (] 2 3 4 [
?el-rl hm h-er|:[|:'|-|a|_'.:||:i S - . d- Cocaina inaladal cheirada a 2 3 1 5
- Hipnotico lativos [remedios para dormir, diazepan, .
lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol) e Cu-nanaﬁ.mach . a 2 3 4 &
i- Drogas alucinegenas (como L50, acido, cha-de-firic, a 3 f- Estimulantes como anfetaminas ou o 2 3 1 5
cogumelos.. ) ecstasy
j- Opioides [herina, morfina, metadona, codeina...) '] 3 g- Inalantes /] 2 3 4 &
k- Outras. Especificar: 0 3 h- Hipnéticos/sedativos o ] 3 4 &
Se “Ndo” em todos os itens investigue: Nem mesmo quando estaya | - Diogas alucindgenas 0 2 3 4 &
na escola? I Opidides a2 |3 4 6
Se “Sim" para algumas drogas, continue com as demais questies. k- Outras. e 2 =l 1 5
Especificar.

3 — Durante os trés Otimos meses, com que

Ll . h o @ = =] Se "Nunca" em todos os itens da questdo 2 pule para a questdo b,
frequéncia voce teve um forte desejo ou a £ £ £73 . . =
urgénciz em consumir? (primeirs  droga, T :"é g B 5 = COM outras respostas continue com as demais questdes

: = o=
depois a segunda droga, etc) = '-'; TE ﬁ .3 ﬁ b= 4 - Dj.rante os tes ultimos meses, com que - B

o & E m O frequencia o seuconsumo de (primeira droga, d E E E '§
- = § @3 depois a segunda droga, etc) msuouem T o F E E; =
bi de tid al, | | = ® o
3 Derivados o tabae0 5 3 § 5 © P e sade socsl legsl o g 3B E £g°
b- Bebidas akcoolicas o 3 4 5 '] - = Z 8z
- Maconha [+] 3 4 5 & . -
d-Coecaina inaladal cheirzda o 3|4 3 5 ‘: ;:’:"5:;"“ g : j E !
& Cocaina fumada ¢ 3 4 3 5 - s alcoolcas oot
f- Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy o 3 4 5 ] = Ilaonrha . 0 4 3 6 :
Iralarbes o 3 4 5 5 d- Cocaina inalada/ cheirrda g 45 6
= L . = e- Cocaina fumads 0 4 5 & b
h- Hipnoticos/sedativos o 3 4 5 ] - = =
, - f- Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy [+] 4 5 | &
i- regas alucinogenas > 3 4 5 & — o . _
- - - g- Inalartes 7
- 3 3 5
‘k ?jp:"d“E — g z : - _ h- Hipnaticos/sedativos 0 4|5 6 7
- ras. Especificar: 3 5 6 S 0 4 5 8 -
3 — Dwrante os tes ullimos meses, com que = - I- Opidides 0 4 5 ¢ 7
frequéncia por causa do seu uso de (primeim wm &8 T wsm k- Outras. Especidicar: 0 45 &6 7
drega, depois a segunda droga, etc) wocé @ E = E EE
dieizou de fazer coisas que eram nomalmente = Bl — = E=S - .
esperadas por voct? = ™| = 5 3 Faca as questdes 6 e 7 para todas as substéncias
= = 2 mencionadas na questdo 1.
2 8 § &3 d 30 1
a- Derivados do tabaco 0 5 & T 3 & - Ha amigos, parentes ou outra pessoa que = | g o g
. - = - tenha demosntrado preocupagio com seuuse = 3 4 1
b-Behidas alcoolicas CER : g de [primeira droga, depois a segunda droga, E ﬁb ] E,E g
¢- Maconha 0 5 &6 7 g ete) 2 g £ E n EFE
d- Cocaina inaladal cheirada 0 3 ] T g E’? cﬁg £ E'?E
e- Cocaina fumada 0 5 5 7 B ' =
f- Estimulantes como anfetaminas. ou ecstasy i} 5 & T ki a- Derivados do tabaco [1] '] 3
g- Inalantes o 5 1] 7 ] b- Bebidas akoolicas [ ] 3
h- Hipnoticosisedativos i} 5 & T 2 - Maconha L] ] 3
i- Drogas alucinogenas ¢ 5 8 7 g d- Cocaina inaladal cheirda 0 ] 3
j- Opioides o 3 ] T g e- Cocaina fumada [+] ] 3
k- Ohwtras. Especificar: [1] 5 & T B f- Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy /] & 3
g- Inalantes L] 1] 3
7 - Alguma vez vocé [ tentou controlar, ) a h- Hipndticosisedativos o & 3
diminuir ou pamar o usc de (primeira droga, | 8 md . EEo . L.
depois 3 segunda droga. etc) enao conseguiu = § gem g F ﬁ e < < £
? E = E B EEE j-Opidides 0 5 3
mgE 5 g8 k- Oufras. Especificar: (7 3 3
a- Derivados do tabaco [ & 3 8 Alguma ver vocé @ usou drogas por
b- Bebidas akcooicas 0 & 3 injegdo? (A penac uco ndo-médico) 7 = BT mgm .
¢ Maconha ] ] 3 ; g é E g Eg E ﬂ
d- Cocaina nalkdal cheimda 0 5 3 = ==& Fu=E
e- Cocaina fumada ] ] 3
f- Estmmulantes como anfetaminas ou ecstasy [ ] 3 [] 2
g- Inalantes 1] & 3
h- Hipndticosisedatvos 0 3 3 Observagdo:
i- Drogas alucindgenas ] ] 3
j- Opiaides 0 [ 3
k- Crutras. Especificar: [1] [ 3




ANEXO B - Questionario de Qualidade de Vida Whoqol-Bref

WHOQOL-BREF
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Questionario N°
Muito ruim Ruim | Nem ruim nem boa Boa Muito boa
[ 1] Como vocé diria/ avaliaria sua qualidade de vida 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
| 2| Qudo satisfeito(a) vocé esta com a sua salide? 1 2 3 4 5

As questfes seguintes sdo o quanto 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 (fisica) impede vocé de fazer o 1 5 3 4 5
que vocé precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida 1 5 4
diaria? 3 5
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7 O guanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Qudao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? 1 2 3 4 5
9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigéo,
; 1 2 3 4 5
atrativos?
Nada | Muito pouco | Médio | Muito | Completamente
10 Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
13 Quéo disponiveis para vocé estdo as informagfes que precisa no seu
. . 1 2 3 4 5
dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5
Muito ruim Ruim Nem Ruim Nem Bom Bom | Muito Bom
[15 Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito Nem insatisfeito Satisfeitg
16 Quédo satisfeito(a) vocé estd com seu sono? 1 2 3 4 5
17 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de
- . ) 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
18 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para
1 2 3 4 5
trabalho?
19 Quéo satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20 Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais
. ) 1 2 3 4 5
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
21 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual? 1 2 3 4 5
22 Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que recebe dos seus 1 2 3 4 5
amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as condic¢des do local onde 1 5 3 4 5
mora?
24 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servigos de 1 5 3 5
saude?
25 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte? 1 2 3 5
Nunca Algumas Frequentemente Muito Sempre
vezes Freguentemente
26 Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais
. ~ 1 2 3 4 5
como mau humor, desespero, ansiedade, depresséo?




ANEXO C - Carta de anuéncia do municipio de Serra

@ Folha N" 43
Processo N° 8171/2015
PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO Rubrica:
SECRETARIA DE SAUDE

SUE’ERINTENDENCIA DE RECURSOS HUMANOS
GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS
HUMANOS

DECLARACAO DE ANUENCIA DE DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

Titulo do projeto: “Condi¢do de Saiide e Qualidade de Vida em Usudrios de Substincias
Psicoativas em Atendimento nos Centros de Atengiio Psicossocial de Alcool e outras Drogas da
Grande Vitéria, ES”

Institui¢io proponente: Universidade Federal do Espirito Santo/UFES - Programa de Pods-
Graduagdo em Saude Coletiva.

Pesquisador Responsdvel: Bruna Costa Bissoli e Jeremias Campos Simdes.

Orientador: Professor Doutor Maria Helena Monteiro de Barros Miotto.

Eu, Luiz Carlos Reblin, Secretario Municipal de Satde da Serra-ES, declaro ter lido e concordar
que o projeto de pesquisa cientifica, acima especificado, seja desenvolvido no CAPSAD
Laranjeiras, componente da estrutura da Secretaria Municipal de Satde da Serra-ES.

Ressalto que o inicio da coleta de dados somente poderd ocorrer com a apresentagéo, ao Gerente do
CAPSAD Laranjeiras, do documento oficial de “Apresentagfio de Pesquisador ao Campo”; emitido,
pela Geréncia de Desenvolvimento de Recursos Humanos « GDRH/SRH/SESA, apés o parecer
favordvei do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolugoes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/2012.

Serra (ES), 30 de margo de 2015.

LUIZ CARLOS REBLIN

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE DA SERRA-ES
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ANEXO D- Carta de anuéncia do municipio de Vila Velha

velny

fea)

PREFEITURA MUNNTIFAL VILA VELMA
FSTADO DO ESPIRITO SANTO
Secrviars Muosicipal de Saide

OF/NRH/SEMSA/N 2 04 /2015

Vila Vena/ES, 24 de Marga de 2015

Prezada Senhora,

Considerando a solicitagdo contida em processo de n®.6431/201%5 dos Mestrandos Bruna
Costa Bissoli ¢ Jerernias Campos Simdes em realizar a pesquisa Condicgo de Saide @
Quakdade de Vida em Usudrios oe Substancias Psicoativas em atendimento nos Centros oe
Atencio Psicossocial Akcool @ outras Drogas da Grande Vitdra, ES. A Secretaria Municipal
ge Saude sutoriza a realizagdo da pesquisa no Centro de Atengdo Psicossocial Alcoot @
Drogas (CAPS'AD) de Vila Velha ES, no exercicio 00 ane de 2015,

Arenciosamente,

Qtefegeo= sy

Coordenador de Recursos Humanos /"ﬁ’:“
SEMSA/PMVY 0«‘} e

»

AD
Programa de Pés Graduscio em Saude Coletiva )
Prof. 8, Dra. Maria Hedena Monteiro de Barros Miotto (pesqussdora responsavel)

Secretaria Municipal de Saude de Vila Veina
Rua Castalo Branco - n.” 1803 —Centro- Vila Volha - ES
Tol 3388 41744178 FAX 3248 4160
gaboste samsaiviavn ha &9 gov br



ANEXO E- Carta de anuéncia do municipio de Vitéria

Pretmsaca Asges Vare Carepes o 500

PrErOTA GEWIONA
ﬁ mmem»m:.uuuum $U$+§:.

DECLARACAO

Declaro, para fins de apresenta¢io em Comité de Etica, que a Secretaria
Municipal de Vitéria - SEMUS/Vitéria estd de acordo e possul a
infraestrutura adequada para a realizacdo do projeto de pesquisa
intitulado: "CONDICOES DE SAUDE £ QUALIDADE DE VIDA EM USUARIOS
DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS EM ATENDIMENTO NOS CENTROS DE
ATENCAQ PSICOSSOCIAL DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS DA GRANDE
VITORIA, ES" de autoria de BRUNA C. BISSOL), JEREMIAS C. SIMOES. O
Inicio da coleta de dados fica condicionado & aprovagdo do projeto no
Comité de Etica e fornecimento, pela ETSUS — Vitéria, de carta de
apresentacdo do pesquisador ao (s) campo (s) de pesquisa.

Vitoria, 20 margo. 2015

Calla Diniz Weener
Dwetors ds Escola Teorica & Formagdo Profasional de Saide

N e e
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ANEXO F - Aprovagédo do CEP/UFES
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CENTRO DE CIENCIAS DA |
SAUDE/UFES |

srme- e

DADDS DO PROJETO DE PESCLUSA

Titulo da Pesguisa; COMDICAC DE SAUDE E QUALIDADE DE VIDA EM USUARICS DE SUBSTANCIAE
PRICTATIVAS EM ATENDIMEMTE HOS CENTROS DE ATENGAD PROOSSOCIAL
DE ALOO0L E QUTRAS DROGRS D& FRANDE VITORIA, ES

Pesquisadar: Msda Hakna Mongeim de Bamas Micti
Aroa Temdtice:

Vorsdo: 2

CARE: 44184418 5.0000. 5060

Instiuigho Proponente; Cestra de CHncias da Salde
Patrecipador Principal: Finsscamana Propho

DADGS B0 PARECER

Mimsaro do Parscer; 1001 451
Dals da Ralatoria: 27082015

Aprasoniacic do Projilo:

Ealudo opideminkigicn iransversal com aplcagso de questiondncs pana tragar o perfil dos Feividuss am
atendimanio nos CAFS AD dos municipis di Vikiiatila YVelha' Sers & gual substincias peiocathas mais
uilizadas defnindn o padesa de uss assocando-os & quakdada de vida desses indviduas Sara avaliada
alravis de sxame cinico o aplcesio do queslionara, o prealiinega da cino @ manifesiagiens arais. bam
D0 i

imp@cio da saide oral na quakdade de vida, & amoses Tol calcadada para gue odoe abjstiveg possam so
alcanjados. Censidemy a preaaiénga de 5009 com o objelvo e Frdimizar Immanho @8 amosirs sssumindd
@ nilvel g pordanca & D5%,ermo amostral de 5%.0 amanho da populacks sand onsidomde nfinhio,
derichs § Al rotafividads de wsudvics alendidos pelos GAPS AD de Vidriaiia Velha/Serra, Chagou & uma
amosbr minis de 380 woluntiris qia s dividida properciasimanta anire o trés ceninee. Sanko
iyt fo studn bocdca o8 indkiduos oom mas de 15 anas alenddos pelo CAPS ADLA oxclusdo serh
pressrca de anfamidades gerais grases cu desyic do compotamentc. Pam o realzsgho ds peadia swlo
ullizados 05 roleros fa ferma oo enrevists @ axame cinioocom durchs méda do 30 minukos pars cada
paricgania onfome estuda

plictn, 0 19 pofeine idantiicars o perfil saciadamografic & o 3 demominado ASSIST avaliam o

. R 230
mmu Wenicipiz: WITORIA £
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CEMTRO DE CIENCIAS DA ‘
SALUDE/UFES |

— e

el whit B0 Pareser 1084 41

pairdo de consumo das SPAE na vida o duranie os Dlimok Ils mesas, cassificando &m wsg GEREDAL
L Bugesive do abuso = sugesiive e dependdncia, O WHOGDL-BREF sard ulilzade parn avakar
cualidade de vide @5 usudnic o partir de sus percepgiie imduidual.0 4° robeiro permilicd avalagao da
perCapean dos respondeniés s0hie impacios produtidos pela condigie bucal sobe a qualidade de wida,
afrpva diz

nsFumenio Oral Haal npact Proffie=0MIE 14 Exass clinico realzado indvdualmente no CAPS AD sk
1z patural, com o mcamirsdor devidamenta parmmontado, Seedo wiksadas sapiiula da madera o gaze. alem
e uma ficha dinica elaborada. A prevabince chrie 3ard cblida & panir do céiculo do indice CPO-D da cada
ndesidun, o porir da sdacie malcdoltgica uliizada pala Organicagie Mundial da Sadde|1885] 5erd
uliizada varalo simpificada do OHIP, qua contdm 14 questhes sufcienies pars mantsr &8 dimensfes
ponceiluais afginai 3o OHIP. & aaalisgdo dae asecinpies anire o gualidade de vids HIOOL) & o
impacts da sadde bucal na quakidads da sida [OHIP)varidveis degsndanies cam s demals variaveis
investigadas (varidsais Indopendentes) serd faila atravis estabistica desoive o arcalifich (ol Mo i
frequingia relative @ aheslute,atreds do beste gui-guadeada, com um nival do sigrifichrecia de 5%, Pam
avaliar A forga de

assocaks Bin EeEnio & exposiplo, sar uilzeds o Odds Ratic [OR)

Oinjetivn da Peaquisa:

= Tragar o perfil dos individuos em atendiments ros CAPS D, caracterizands e& dados
socodemegrafices.

» [daniitioar quais as SPA's mam uiizadas polos umsncs

« Caracterizar o padidio de uso dos SPR'S, Shgundo 0s orbinos o8 ued acasional uso sugesivo e abuis &
S0 EgesTvo G dapandénoia, o o impacio ne gealidade de vida

v fvalbiar @ provalbncia de e i1 SLAE CONSOOUinCias, b RO B Impacto ra gualidads de vida
Awaliagin dos Risces o Benelicios:

A Ragakigdo CHE 46613 defing que "Toda pesgusa Gam sed humanca anvalva fikss am Hpos o
gradapies wariada”. Dossa fomma, o skl peequisa oloreos rsons EgUEn0s o consirangiment, vislo gue
brata-aa 0o uma coleln de dadcs baseoda em e cinico intmbucal o entreuiils, O fRoD S5 minimimado
a0 garanlic B il FMeposiando paricpaia do individuo camo assifn Sasar.

O benalicio drelo ccorand a partir do encaminhamanto 20 servis de estomaiziogla da UFES gusnda
houves & saspaila de akguma laeko infrabucal respssilanSs A wonbade do parlicipanta da

| Emceraga: fov. Murochal Gampas 4R

akee: &M IR 2004081
| UF B8 Wunipe STTORLA !
| Totwborm: rEISTINY i _Emal: opfcouely —
P £ i 3
CONFERE COM/D ORIGIRAL
) a5 15 FECGEAMWA BE Pic Langy
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Bair iaruigg . Vitliia FE% . CEp. 3
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CENTRO DE CIENCIAS DA w
SAUDE/JFES

pesquisa. Banaficios indiretos incduem a publcaiio dog pifadia parmilinde comparaglo clontifio oom
ourDs rabathos, Bdm & contibuir como jusificativa pam a cracko de polifces piblicas valladas parm o
grups Bm questio.

o mr

Cantrmmpia 4o Persce 1 081 480

Comentirios o Considerspies sobm o Pedguini:

Esn contordfinmia oom oS oshedos avallados gepara encanirar alla pravakinca do consumo do SPA&'s.
Corsuma esee cabegorioads come use de dependinoia, akm de avicpercapidc de bawe gualidade da vida
Cesankc & condigho de sadde oFal, sapara-eae anconira alta prevalbnoa de cane, além da pressncs de
lifas intrabucais. Em consegulncia, & aulno percepcio 3o dapandanta devand damonsyar quo a baiia
gualidade & sadds ol nesta papulagho gera grande impacio negabive na gualidade de vida doa
dupendantas quilmicos.

Corsideragdos sobre o Temmas de apreas ntecls abrigialdeia:

Fralha & Aoste assinada pela dinstora CC5

mmmummmmmmlnﬁ

Crgmagrama das advidodes com dales compalivais aphs Aprovacho do CEP

Ompamanio detalFade & cusicln pelgio dos pesgquisadane

Rz canmirrd mplios:

SRM MaSaeRTa s

ConclusBes ou Pondincias e Lista de nadegiaagdes:

Sem pendéncag

SHuacks do Panecor:

Aprovada

Macussits Apreclagho da COMER:

Mda

Consideragdes Finals a writério do CEP;

!
E'
g

Baderze &M CEF: smo4repo
| ur: E2 Municiple: WTTCRIA
| Tebelone: GTREEISTI S Fomal: cesgenue i

Fagirn i iy
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GCEMTAD O CIENCIAE DA SADDE - UFES
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAlDE/UFES

Ire

Cosieacic oz Fererer 1R

QA

WITORIA, &7 da Maic do 5015

Assinade por:
Cinihla Furst Leroy Gamas Buslon
|Cosordenador]
Bgira: SN CHP: 2 a0
ur: E5 Menicipia:  ¥WITORLA
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