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RESUMO

DOMINGOS, J. B. C. Fatores associados ao uso de cocaina e/ou crack em
clientes de um CAPSad. 167f. Tese (Doutorado). Escola de Enfermagem de
Ribeirdao Preto, Universidade de Sao Paulo, S0 Paulo, 2012.

O estudo teve por objetivo avaliar o uso de cocaina e/ou de crack e suas
possiveis relagdes com os aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Trata-se
de um estudo do tipo transversal, de ab ordagem quantitativa. O estudo foi
desenvolvido no CAPSad de Ribeirdo Preto, SP, por meio de uma amostra de
conveniéncia composta por 95 clientes do servigo, sendo 42 (44,2%) usuarios
de cocaina e 53 (55,8%) de crack. Os instrumentos de coleta de dados foram:
Informagdes sociodemograficas, Escala de Severidade da D ependéncia de
Drogas (SDS), Cocaine Craving Questionnaire-Brief (CCQ-B), Severity Alcohol
Dependence Data (SADD), Inventario das Consequéncias do Beber (DrInC) e o
Addiction Severity Index (ASI6). A anélise de dados foi realizada empregando-
se os testes t de Student, para amostras independentes, o de correlacdo de
Pearson e S pearman. A amostra foi composta predominantemente por
usuarios do sexo masculino, adultos, solteiros, cor branca, com baixo nivel de
escolaridade, religido catdlica e trabalhos informais, sem diferengca entre os
grupos. Nao houve diferengas entre usuarios de cocaina e de crack para droga
de maior uso, idade do primeiro uso, tempo, em anos e dias, de consumo da
droga, uso de alcool no padr a0 binge (na vida), niveis de gr avidade da
dependéncia do alcool e dafissura. Os usuarios de crack apresentaram
maiores niveis de s everidade da de pendéncia da droga, avaliada tanto
segundo a escala SDS quanto do ASI6. O uso de drogas e o suporte familiar e
social constituiram as areas mais prejudicadas entre esses usuarios (p<,005).
Correlagbes entre os escores das areas: uso de drogas (r=0,33, p<,000),
psiquiatrica (r=0,27, p.<,007), legal/justica (r=0,23, p<,024), suporte
familiar/social do ASI e os escores do SDS foram baixas e estatisticamente
significativas. Encontrou-se ainda uma correlagdo negativa entre as areas do
ASI-6: uso de dr ogas (r=-,36, p<,000), uso de alcool (r=-0,29, p<,003),
legal/justica (r=-,23, p<,024), e, positiva, entre a area familia (r=0,24,p<,005) e
o nivel de gravidade da fissura. A escala DrInC correlacionou apenas com a
area uso do alcool (ASI6). Correlagdes também foram identificadas entre a
maioria das areas do ASI6; no entanto, foram excecbes as areas familia e
emprego/financeira. A idade correlacionou com as areas, uso de drogas (r=-
0,25, p<,014), legal/justica (r=-0,21, p<,04) de forma negativa; e, positiva entre
com a area médica do ASI6 (r=0,43, p<,000). As consequéncias do beber néo
se diferenciaram entre os usuarios de cocaina e crack. Houve uma correlacao
positiva entre o escore total do ASI, a SDS e do DrinC, mas contrariamente aos
escores do CCQ-B total. A idade correlacionou com as consequencas do beber
(DrInC) e com os niveis de gravidade da dependéncia do alcool (SADD). Pode
se concluir que a relagdo entre o uso de cocaina e/ou crack e os aspectos
bioldgicos, psicologicos e sociais sdo complexas e multidimensionais. Assim,
avaliar as peculiaridades relacionadas ao uso de cocaina e crack possibilitou
identificar elementos cruciais nos aspectos de saude e sociais que podem
contribuir, de maneira mais apropriada, no norteamento e planejamento da
assisténcia com qualidade a essa populagéo.

Descritores: Cocaina; Cocaina Crack; fissura (craving)



ABSTRACT

DOMINGOS, J. B. C. Factors associated with cocaine and/or crack use in
clients at a CAPSad. 167p. Doctoral Dissertation. University of Sdo Paulo at
Ribeirdo Preto College of Nursing, Sdo Paulo, 2012.

The aim in this study was to evaluate cocaine and/or crack use and its possible
relations with biological, psychological and social aspects. A cross-sectional
study with a quantitative approach was undertaken. The research was
developed at the CAPSad in Ribeirdo Preto, SP, Brazil, using a convenience
sample of 95 service clients, 42 (44.2%) of whom were cocaine users and 53
(565.8%) crack users. The data collection instruments were: Sociodemographic
information, Severity of Dependence Scale (SDS), Cocaine Craving
Questionnaire-Brief (CCQ-B), Severity Alcohol Dependence Data (SADD),
Drinker Inventory of Consequences (DrInC) and the Addiction Severity Index
(ASI-6). For data analysis, Student’s t-test was used, and Pearson and
Spearman’s correlation test for independent samples. The sample
predominantly included male, adult, white users with low education levels,
Catholic and active in informal work, without any difference between the groups.
No differences were found between cocaine and crack users with regard to the
most used drug, age of first use, duration of drug consumption, in years and
days, binge drinking (in life), severity levels of alcohol dependence and craving.
Crack users showed higher severity levels of drug dependence, assessed
according to the SDS and ASI6. Drugs use and family and social support were
the most impaired areas among these users (p<.005). Correlations between
area scores: drugs use (r=0.33, p<.000), psychiatric (r=0.27, p<.007),
legal/justice (r=0.23, p<.024), family/social support on the ASI and SDS scores
were low and s tatistically significant. In addition, a neg ative correlation was
found between ASI-6 areas: drugs use (r=-.36, p<.000), alcohol use (r=-0.29,
p<.003), legall/justice (r=-.23, p<.024), and a positive correlation between the
family area (r=0.24,p<.005) and the severity level of the craving. The DrInC
scale was only correlated with the alcohol use area (ASI-6). Correlations were
also identified among most ASI-6 areas; exceptions were the family and
employment/financial areas. Age was negatively correlated with drugs use (r=-
0.25, p<.014), legal/justice (r=-0.21, p<.04), and positively with the medical area
of the ASI-6 (r=0.43, p<.000). No distinctions in drinking consequences were
found between cocaine and crack users. A positive correlation was found
between total ASI score, SDS and DrInC, but opposed to total CCQ-B scores.
Age was correlated with drinking consequences (DrinC) and with alcohol
dependence severity levels (SADD). In conclusion, the relation between
cocaine and/or crack use and biological, psychological and social aspects are
complex and multidimensional. Therefore, assessing the peculiarities of cocaine
and crack use permitted the identification of crucial elements in health and
social aspects, which can contribute more appropriately to guide and plan
quality care to this population.

Descriptors: Cocaine; Crack; Craving



Resumen
DOMINGOS, J. B. C. Factores asociados al uso de cocaina y/o crack en
clientes de un Capsad. 2112.167f. (Doctorado) — Escuela de Enfermeria de
Ribeirdo Preto. Universidad de Sdo Paulo, Ribeirdao Preto, 2012.

El estudio tuvo por objetivo evaluar el uso de cocaina/crack y las posibles
interrelaciones con los factores biologicos, psicoldgicos y sociales. Se trata de
un estudio transversal, con enfoque cuantitativo. El estudio se realizé en el
CAPSad de Ribeirdo Preto, SP, Brasil. Por medio de una muestra de
conveniencia con 95 clientes del servicio, 42 (44,2%) usuarios de cocaina y 53
(565,8%) de crack. Los instrumentos de recoleccion de datos fueron:
Informaciones sociodemograficas, Escala de Severidad del a Adiccion de
Drogas (SDS), Cocaine Craving Questionnaire-Brief (CCQ-B), Severity Alcohol
Dependence Data (SADD), Inventario de las consecuencias del Beber (Drinc) y
el Addiction Severity Index (ASI6). En la analisis de datos se realizo la prueba t-
Student para muestras independientes, la correlacion de Pearson y de
Spearman. La muestra estuvo compuesta principalmente por hombres, adultos,
solteros, blanco, con bajo nivel educativo, religiéon catdlica y empleo informal,
sin diferencias entre los grupos. No hubo diferencias entre los usuarios de
cocaina y crack para la droga de mayor uso, la edad de inicio del consumo, el
tiempo en afios y dias del uso de drogas, consumo de alcohol en el patron
binge (en la vida), en los niveles de severidad de la dependencia del alcohol y
da fisura. Los consumidores de crack presentaron mayores niveles de
severidad de la dependencia de drogas, evaluada tanto en la escala SDS,
como en la ASI-6. El consumo de drogas y el apoyo familiar/social fueron las
areas mas afectadas en los usuarios de crack (p<.005). Las correlaciones entre
las correlaciones de las areas: uso de drogas (r = 0.33, p<.000), psiquiatrica (r
= 0.27, p<.007), legall/justicia (r = 0.23, p<.024), apoyo familiar/social do ASI-6 y
SDS fueron bajas y estadisticamente significativa. También se encontrd
correlacién negativa entre las areas: uso de drogas (r = -.36, p<.000), consumo
de alcohol (r = -0.29, p<.003), legal/justicia (r = -0.23, p<.024), y positiva en la
area familia (r = 0,24, p<.005) y el nivel de gravedad de la fisura. La escala
Drinc correlaciono solamente con el area uso de alcohol (ASI-6). Las
correlaciones también fueron identificadas entre la mayoria de las areas de la
ASI-6, sin embargo, las excepciones fueron las areas familia vy
empleo/financiera. Las areas - uso de drogas (r = -0.25, p <.014), legal / justicia
(r = -0.21, p<.040) correlacién negativamente con la edad. Y correlacion
positiva entre edad y e la area médica del ASI (r = 0.43, p<.000). Las
consecuencias del consumo de alcohol no fueron diferentes entre los
consumidores de cocaina y crack. También hubo una correlacién positiva entre
la puntuacién total de la ASI, el SDS y Drinc, pero a diferencia de las
puntuaciones del total de CCQ-B. La escala Drinc correlacionado con la edad y
con la SADD. Se concluy6 que la relacion entre el uso de cocaina/ crack y los
factores  biolégicos, psicolégicos y sociales son complejos 'y
multidimensionales. Por lo tanto, la evaluacion del as peculiaridades
relacionadas con el uso de la cocaina y crack permitié identificar elementos
importantes sanitarios y sociales que pueden contribuir de manera mas
adecuadamente en la planificacion y orientacion de la calidad de atencién a
esta poblacion.

Descriptores: Cocaina; Cocaina Crack; fissura (craving)
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1. Introdugéo

l. Introducéo

A utilizagcdo de drogas psicoativas € tdo antiga quanto a historia da
prépria civilizagdo. A cocaina € consumida ha mais de cinco mil anos (MUSTO,
1991; ESCHOHATO, 1997; DUAILIBI, 2010). A planta da qual a substancia é
extraida é originaria de paises andinos, utilizada por civilizagdes pré-incaicas,
florescidas no século X a.C. (ESCOHOTADO, 1997; JOHANSON; FISCHMAN,
1989; DUAILIBI, 2010).

Nos primordios da historia, ac ocaina foi associada aos mistérios
sagrados da fertilidade, da sobrevivéncia e da m orte, assim como de praticas
curativas. O nome coca deriva da palavra aimara, “khoka”, cujo significado é “a
arvore” (KARCH, 1989 apud FERREIRA; MARTINI, 2001).

Para os incas, a planta era sagrada, um presente do Deus Sol (Inti),
relacionada a lenda de Manco Capac, o filho do sol, que desceu do céu sobre
as aguas do lago Titicaca para ensinar aos homens as artes, a agricultura e
para presentear-lhes com a coca (HERNANDEZ; SANCHEZ, 1999 apud
FERREIRA; MARTINI, 2001).

O habito secular de mascar folhas de coca entre a populacdo nativa
visava seu uso em rituais religiosos e também era praticado para amenizar os
efeitos da altitude, da fadiga e da fome (MUSTO, 1991; COURTWRIGHT,
2002). As baixas concentracbes das ubstancia nas folhas tornavam
improvaveis as chances de dependéncia entre os usuarios. Assim, os nativos a
usavam in natura, sem extrair seu principio ativo, uma vez que esse processo
era desconhecido (JOHANSON; FISCHMAN, 1989; DUAILIBI, 2010).

A folha da coca foi levada para a Europa logo nos primeiros anos da
colonizagdo espanhola por Américo Vespucio (1499), Fernandez de O viedo
(1535) e N icholas Monardes (1565) (KARCH, 1999, FERREIRA; MARTINI,
2001; DUAILIBI, 2010).

Os primeiros relatos europeus sobre esse vegetal sdo de autoria de
Ameérico Vespucio, publicados em 1507, nos quais ele descreve a pratica de
masca-lo. Os hispanicos nao reconheceram o valor cultural da planta para a
populagdo nativa quando proibiram seu uso em 1551, taxando-a como “planta
enviada pelo demoénio para destruir os nativos”. A proibicdo ndo durou muito

tempo, pois os espanhdis perceberam que os indios ndo conseguiam fazer o



1. Introdugéo

trabalho pesado sem ous o de coca. No final do século XVI, ac oca foi
introduzida na E spanha por conquistadores para fins medicinais e ¢ omo
suposto afrodisiaco, porém seu uso ndo se difundiu nessa época (MUSTO,
1991; FERREIRA; MARTINI, 2001).

Desde os primeiros contatos entre os nativos das populagdes pré-
colombianas e os invasores espanhdis, o uso da cocaina tem passado por
constantes reformulagdes quanto ao seu papel social (LARANJEIRA;
NICASTRI, 1996).

No entanto, o uso da folha de coca nido obteve popularidade nesse
continente até o século XIX, provavelmente em virtude da deterioragdo da
planta durante ot ransporte, permanecendo como um costume indigena
exclusivo (GRINSPOON; BAKAKAR, 1985; JOHANSON; FISCHMAN, 1989;
MUSTO, 1991; DUAILIBI, 2010).

O interesse pelas propriedades farmacoldgicas descobertas pelos
europeus em relagdo a folha da coca surgiu na virada do século XIX, quando
nobres botanicos, farmacologistas e médicos da primeira metade do século
atribuiram-lhe designagdes tais como “tesouro da matéria médica”, “saudavel e
condutora da longevidade”, evocadora da poténcia do organismo, sem sinalizar
para qualquer consequente debilidade (ESCOHOTADO, 1997; DUAILIBI,
2010).

Antagonistas da euforia causada pela descoberta da substancia ja eram
encontrados nessa época, 0s quais comparavam a coca ao opio e alertavam
sobre o p otencial uso abusivo da mesma (GRINSPOON; BAKAKAR, 1985;
ESCOHOTADO, 1997; DUAILIBI, 2010).

A cocaina é uma droga relativamente recente no ambito das substancias
de origem vegetal. Em 1855, o quimico aleméao Friedrich Gaedecke conseguiu
o extrato das folhas de coca, o erythroxylene. No entanto, o interesse surgiu
em 1859, quando o estudante de pds-graduagdo em quimica, o alemao Albert
Neimann, descreveu, em sua dissertagao, o isolamento da cocaina (o principio
ativo das folhas de coca), empregando alcool, acido sulfurico, bicarbonato de
sodio e éter; purificou o al caloide encontrado por Gaedcke, o que tornou a
substéncia um produto global (JOHANSON; FISCHMAN, 1989; FERREIRA;
MARTINI, 2001; COURTWRIGHT, 2002).
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A cocaina ou benzoilmetilecgonina € um alcaloide branco, inodoro e
cristalino, extraido de folhas da planta chamada Erythoxylum coca, nativa e
cultivada nos paises do Altiplano Andino da América do Sul, principalmente
Bolivia, Colémbia e Peru (RIBEIRO; LARANJEIRA; DUNN, 1998; DUAILIBI;
RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; DUAILIBI, 2010).

Considerada a droga mais interessante e intrigante da historia na
Medicina, abriu fronteiras na C iéncia, inspirou artistas e s imbolizou
comportamentos (DUAILIBI, 2010). A promissora substancia converteu-se,
nesse interim, em um complexo problema que se espalhou do campo médico
para a P olitica, Direito, Sociologia, Antropologia, dentre outros (DUAILIBI;
RIBEIRO; LARANJEIRA; 2008).

Transformada em questdo de saude publica na m aioria das nacdes
ocidentais, apesar de sua prevaléncia ser pequena quando comparada ao
alcool (BUCHER, 1992), é geradora de estatisticas preocupantes em varios
paises (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010; DUAILIBI, 2010; UNODC, 2012;
LARANJEIRA et al., 2012).

A partir de s ua purificagdo, o uso de cocaina tornou-se mais facil e
amplamente utilizada; s&o varios os autores que, ao final dos éculo,
ressaltaram uma série de seus efeitos benéficos (LARANJEIRA; NICASTRI,
1996).

Em 1863, Angelo Mariani, quimico italo-francés, desenvolveu uma
bebida tbnica composta por vinho de Bordeaux e extrato de folhas de coca,
comercializada, na época, com o nome de Vin Mariani (CHASIN; LIMA, 2008).

Karl Koller, em 1884, descobriu que o olho humano permanecia
insensivel a dor com o uso de cocaina, o que representou o primeiro passo
para a anestesia local nas cirurgias oftalmicas (FERREIRA; MARTINI, 2001;
DUAILIBI, 2010).

No ano de 1885 a cocaina foi incorporada ao refrigerante Coca-Cola,
porém banida em 1914 (CHASIN; LIMA, 2008; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010;
DUAILIBI, 2010). Freud, em 1889, 1a experimentou pessoalmente,
descrevendo-a como uma “droga magica”, com grande repercussdo posterior
na area da psicanalise (DUAILIBI, 2010).
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Em 1902, Willstatt (prémio Nobel) produziu cocaina sintética em
laboratério. Sob a forma de cloridrato de cocaina, a substancia consiste em um
p6 branco cristalino (FERREIRA; MARTINI, 2001).

A droga tornou-se tdo popular nos Estados Unidos da América (EUA)
que, em 1909, havia aproximadamente 70 tipos de bebidas que continham
cocaina em sua formula (ESCOHOTADO, 1997).

Com seu uso mais difundido no comeg¢o do s éculo, em virtude da
auséncia de leis ou regulamentagao que limitassem sua venda ou consumo, a
cocaina passou a ser encontrada em farmacias, mercearias e bares, de modo
que as complicagdes como episddios de toxidade, tolerancia e dependéncia e
até mesmo morte pelo seu uso passaram a ser descritas na literatura médica
no inicio dos anos de 1920 (BAILEY, 1996; FERREIRA; MARTINI, 2001).

Baseando-se nos indices de morbi-mortalidade e em uma série de
preocupacdes sociais relacionadas ao seu consumo, varios paises, inclusive os
Estados Unidos da América (EUA), aprovaram uma série de leis proibindo seu
uso. Progressivamente, o uso e a preocupagao social foram diminuindo até
quase desaparecer no inicio do século XX (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996),
com excecgao dos paises andinos, onde a substancia continuava sendo usada.
Seu reaparecimento ocorreu a partir de 1960, notando-se maior consumo entre
pessoas de classes sociais mais altas.

Nas décadas seguintes pensava-se que a cocaina era uma droga
segura e usada somente por uma minoria. Um estimulante que promovia um
melhor convivio social e, por isso, era consumido como a “droga das festas”, ou
seja, a droga de escolha para uso “recreacional”’, sem risco de des envolver
dependéncia (GAWIN; KHALSA; ELLINWOOD, 1994; DUAILIBI, 2010). Além
disso, as pessoas a usavam inicialmente para reduzir ai nibicdo social e
promover melhor convivio (FIGLIE; BOLDIN; LARANJEIRA, 2004).

O consumo de cocaina inalada era praticamente desconhecido antes de
1970 (NEGRETE, 1992). Nesse periodo, o habito de fumar a pasta de folhas
de coca comecgou a se popularizar, havendo progressivo aumento ao longo da
década, tanto em paises produtores como consumidores (MORGAN et al.,
1997).

Na década de 1980, ocorreram expansdo e mudangas no consumo em

decorréncia de varios motivos, entre eles aumento da oferta e distribuicdo no
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mercado de diversos paises (de uma forma bem organizada, por cartéis de
traficantes sul-americanos), a redugéao do custo da droga e a diversificagdo nas
vias de ad ministragdo. Além de aspirada, passou as er usada injetada e
fumada (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996; BAILEY, 1996; LARANJEIRA;
JUNGERMAN; DUNN, 1998; DUAILIBI, 2010; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Um século apos a descoberta da cocaina como agente anestésico por
Karl Koller, surge o crack, em 1985, nas Bahamas, como uma nova forma
(fumada) do uso da cocaina. Assim, o mundo testemunha uma nova fase da
histéria da c ocaina, pelo menos em relagcdo ao p otencial de toxicidade
(FERREIRA; MARTINI, 2001).

O crack caracteriza-se por ser uma substancia quimica ndo encontrada
de forma pura nan atureza, mas sua origem tem estreita relagdo com a
producao da cocaina, principalmente a partir do abuso dessa droga (ROMANO;
RIBEIRO; MARQUES, 2002; OGA; CARVALHO; BATISTUZZO, 2008). Uma
droga que vem a ser uma modificagdo da cocaina, consumida de forma fumada
ou inalada, com objetivo de pr oduzir efeitos mais rapidos e intensos
(ELLENHORN et al., 1997; LARANJEIRA; NICASTRI, 1996; DUAILIBI, 2010;
RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

As pedras de crack sdo compostas por cristais de cocaina pura,
preparadas apos dissolugcao do alcaloide em solugao alcalina, alterando, dessa
forma, suas propriedades quimicas e conferindo alto poder de dependéncia.

O termo crack é usado para descrever af orma de cocaina-base,
convertida a par tir do cloridrato de cocaina (forma alcalinizada); essa
conversao pode ocorrer por dois caminhos: pela dissolu¢do do cloridrato de
cocaina em agua, adicionando-se a solugdo de bicarbonato de soédio ou
amoniaco, ou a partir do cloridrato de cocaina, com dissolugcédo de sal em agua.
O bicarbonato soédico ou amoniaco é adicionado a mistura e agitado, seguido
da incluséo de éter (BONO, 1998; LARANJEIRA; RIBEIRO, 2010).

Trata-se de uma substancia que pode ser fumada de varias maneiras:
em cachimbo de agua produzido artesanalmente, em copos plasticos e agua,
sob forma de cigarro e/ou associado com tabaco ou maconha (mesclado),
entre outros utensilios. Em virtude dos altos custos e di ficuldades de
portabilidade dos cachimbos, os usuarios brasileiros desenvolveram um modo

de fumar por meio do uso de latas de aluminio furadas, com auxilio de cinzas
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de cigarro, o g ue resulta no au mento da combustdo (DOMANICO, 2006;
KESSLER; PECHANSKY, 2008).

Os cristais, quando fumados em cachimbos, estralam (cracking) quando
expostos ao fogo; dai o nome crack (ELLENHORN et al., 1997; DOMANICO,
2006).

A acgao dessa substéncia no organismo esta relacionada ao aumento do
neurotransmissor dopamina nas terminagdées nervosas, apresentando, como
principal caracteristica, potente efeito recompensador de curta duragéo (5 a 10
minutos). Os efeitos do uso provocam um quadro de euforia com intensidade
de grande magnitude e curta duragdo, seguido pelo intenso desejo do uso,
também conhecido como fissura, ou, em inglés, craving, bem como pelo desejo
de uma nova dose (OSAP, 1991; ROMANO; RIBEIRO; MARQUES, 2002;
LARANJEIRA; RIBEIRO, 2010). Resultante da estimulagdo por repetidas
doses, apos o0 uso experimental que se deflagra condicionando ao uso intenso,
compulsivo ou disfuncional, o crack passa a desempenhar o papel central na
vida do us uario, adquirindo prioridade em detrimento de comportamentos
anteriores de grande importancia, sejam relegados (ROMANO; RIBEIRO;
MARQUES, 2002; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Historicamente, o aparecimento do crack ocorreu na década de 1980,
nos bairros mais pobres e marginalizados de Los Angeles, Nova York e Miami,
nos EUA (REINARMAN, LEVINE, 1997); na Europa, surge na década de 1990,
de modo peculiar, com o crescimento do seu consumo e vias de uso (HAMID,
1991a).

Ribeiro e Laranjeira (2010) descrevem que, no Brasil, ha poucos estudos
cientificos que mencionam especificidades do surgimento do crack, uma vez
que a maioria das informagdes € proveniente da midia e mesmo de 6rgaos
policiais e, portanto, retratavam apenas as apreensdes da droga. A principio, o
crescimento do uso de crack ocorreu com mais evidéncia no Estado de Sao
Paulo, quando comparado as demais regides do Pais, com diferencas
importantes na prevaléncia do uso e em suas formas de administragdo (DUNN,
2000; RAUPP, 2011).

Os estudos nacionais de natureza epidemiologica que identificaram os
primeiros registros dous o de crack foram descritos a par tir de 1993 e

envolveram criangas e adol escentes em situagdo der ua. Os resultados
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retrataram uma triste realidade, considerando que, do total da amostra, 36% ja
haviam usado a droga e, mais surpreendentemente, que no estudo realizado
posteriormente por esse grupo de pesquisadores, a prevaléncia havia
aumentado para 46% (NOTO et al., 1998).

Estudos epidemiolégicos realizados no B rasil sobre o uso de drogas
psicotropicas identificaram um incremento na prevaléncia do uso de cocaina de
2,3 para 2,9% e, no uso de crack, 0,4% para 0,7% (CARLINI et al., 2001;
CARLINI et al., 2006).

Resultados recentes de um estudo nacional realizado em 2012 sobre o
uso de uso de cocaina e/ou crack também evidenciam aumento do uso dessas
substancias. A pesquisa, envolvendo 149 municipios brasileiros, mostrou que
quase seis milhdes de pessoas (4%) ja experimentaram alguma forma da
cocaina, (intranasal, 78%; aspirada e fumada, 17% e apenas 5% fumada). Isso
significa que cerca de dois milhdes de pessoas ja usaram o crack. A pesquisa
evidenciou que um a cada 100 adultos ja usou crack nos ultimos 12 meses,
representando um milhdo de pessoas. De acordo com o estudo, ar egido
Sudeste é a q ue apresentou maior consumo da cocaina no ultimo ano, com
46% (1,4 milhdes) (LARANJEIRA et al., 2012).

Os servigos ambulatoriais especializados comegaram a sentir o impacto
desse maior consumo em meados da d écada de 1990 (Ribeiro; Laranjeira,
2010), quando houve uma crescente busca por tratamento pelos usuarios de
crack (DUNN et al., 1996; FERRI et al., 1997).

Estudos evidenciam que os usuarios de cocaina e crack que
compunham, inicialmente, menos de um quinto da demanda ambulatorial para
drogas Ilicitas, passaram a ocupar entre 50a 80% das vagas dessas
instituicbes (LARANJEIRA et al.; 1998; BASTOS et al., 1988; FOCHI et al.,
2000; NOTO et al.; 2002). No caso das internagbes, houve aumento
consideravel do numero de pacientes internados em virtude das consequéncias
do uso do crack, estimando entre 14 a22% das internagdes (CARLINI;
NAPPO; GALDUROZ, 1993).

A partir de 199 6, a literatura mostra um incremento de estudos
reportando o perfil de usuarios de crack nos servigos de saude, bem como sua
procura por tratamento (DUNN et al., 1996; FERRI et al., 1997); isso
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possibilitou a observacado de es pecificidades desses usuarios e de as pectos
como o tipo de droga e via de uso.

Estudo transversal realizado com 440 pacientes de seis hospitais
psiquiatricos da Grande Sao Paulo, de 1997 a 1998, identificou que 70% dos
individuos internados por problemas de cocaina eram usuarios de crack
(CARLINI; NAPPO; GALDUROZ, 1993). Outro estudo revelou que a proporgao
de usuarios de crack passou de 17% para 64% entre os usuarios de cocaina
que buscavam tratamento (DUNN et al., 1996), atingindo niveis superiores a
70%.

Ao avaliar usuarios de cocaina atendidos em servicos ambulatoriais e na
comunidade (usuarios que n&do buscaram tratamento), estudo revelou que as
vias de ad ministracdo da c ocaina mais usadas eram a fumada (58,6%) e
cheirada (39,8%), enquanto apenas (1,8%) usaram cocaina injetada (FERRI et
al., 1997).

Em 2003, uma pesquisa com usuarios de drogas hospitalizados na
grande Sao Paulo relatou que 38,4% dos participantes eram dependentes de
crack e 31,8% o usavam tanto na forma fumada como inalada (FERREIRA
FILHO et al., 2003).

Entre os 406 pacientes internados para tratamento de dependéncia em
Marilia (SP), o crack foi a substancia de maior prevaléncia, com indices de
62,9% entre os homens e 87,5% entre as mulheres (BORINI; GUIMARAES;
BORINI, 2003).

Estudo multicéntrico envolvendo cinco centros de tratamento
ambulatorial e hospitalar de quatro capitais brasileiras identificou que 39,4%
dos pacientes procuraram o atendimento devido ao uso do crack (KESSLER;
PECHANSKY, 2008).

Outro estudo, realizado no Sul do Brasil, nos anos de 2009 e 2010,
investigou o perfil de 95 us uarios de crack entre clientes de um Centro de
Atencéao Psicossocial. Os resultados mostraram que os usuarios eram jovens,
com baixas condigdes econdbmicas e altos niveis de gravidade, tanto para o
padrdao de consumo, quanto para a dependéncia (HORTA et al., 2011).

Em relagdo ao cenario historico e epidemioldgico do uso de crack,
observa-se, no Brasil, que essa € uma droga de uso recente, ja com grande

numero de usuarios, maior visibilidade social e maior demanda sobre os
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servigcos de saude, fatores que tornam necessaria a ampliagdo desse campo de
estudo (HORTA et al., 2011

21
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Parte 1. FATORES ASSOCIADOS AO USO DE COCAINA E/OU CRACK

1.1 Acédo Neuroquimica da Cocaina

As substancias psicoativas capazes de causar dependéncia atuam sobre
o Sistema Nervoso Central (SNC), especificamente sobre o sistema de
recompensa, ou seja, o0s istema mesolimbico mesocortical, de natureza
dopaminérgica (WHO, 2004; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

A cocaina atua sobre esse sistema aumentando a at ividade
dopaminérgica (agonista direto), pois ocupa a proteina transportadora da
dopamina e bloqueia ar ecaptagcdao desse neurotransmissor, elevando sua
concentragao e o tempo de agao na fenda sinaptica (GIROS; JABER; JONES,
1996; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

O aumento da concentragdo dado pamina na fenda sinaptica é
responsavel pelos efeitos euforizantes da cocaina. Assim, a manutengdo do
bloqueio da captagao da dopamina resultara no aumento dos transportadores,
gerando o surgimento da fissura e de outros sinais e sintomas da sindrome de
abstinéncia da cocaina (ELLENHORN et al., 1997). Além disso, a cocaina inibe
a recaptacao da noradrenalina e serotonina.

O aumento da noradrenalina é responsavel pelos efeitos euforizantes e
pelos efeitos adversos do consumo. Dessa forma, leva ao aumento do estado
de alerta, insbnia e aceleragdo dos processos psiquicos (euforia, desinibigéo,
mudangas perceptuais, ansiedade, aumento da a utoestima el ibido) ed e
comportamento (agressao fisica, inquietagdo psicomotora), além de sintomas
como fotofobia (dilatagdo da pupila), sudorese, aumento da pressao arterial
(BERGERET; LEBLANC, 1991; KAPLAN; SADOCK; GREBB, 2007; WHO,
2004; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Ja a acao serotoninérgica tem importante fungao no reforgo do uso da
cocaina, produzindo efeitos estimulantes (WHO, 2004). No organismo, tanto a
cocaina como o crack agem de maneira similar, no entanto, os efeitos dessa
ultima droga podem ser ampliados por sua maior poténcia (RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010).

O consumo de cocaina e/ou de crack encontra-se geralmente associado

a padrdes graves da dependéncia e a maioria dos usuarios apresenta critérios
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para a dependéncia ao longo do tempo de consumo (HATSUKAMI; FISHMAN,
1996; NAPPO; GALDUROZ; NOTO, 1996; DUNN; LARANJEIRA, 1999; FERRI,
1999; FALCK; WANG; CARLSON, 2008).

O usuario de crack apresenta maior risco para desenvolvimento da
dependéncia, uma vez que o consumo ocorre em maior frequéncia, quantidade
e sensibilidade aos efeitos da substancia (CHEN; KANDEL, 2002; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010), independentemente de género, etnia, associacdo com
alcool ou tempo de consumo (CHEN; ANTONY, 2004).

Nesse sentido, as fases da de pendéncia podem ser definidas por
diferentes caracteristicas clinicas em relagao a dose, tempo de uso, padrao de
consumo e via de administragcdo (GUINDALINI et al., 2006).

1.2 Tempo de acéao e vias de uso

A via de administracdo € um importante fator para o desenvolvimento do
uso abusivo e dep endéncia. Desse modo, sua escolha pode ocasionar
complicagbes especificas (ROMANO; RIBEIRO; MARQUES, 2002). Os
fendbmenos relacionados ao uso da cocaina sao fortemente influenciados pela

via de administragdo, como mostra o quadro 1.

Quadro 1. Inicio, intensidade e duragao dos efeitos do consumo da cocaina e a

via de administracao.

Tipo de Concentragao Viade % Velocidade Tempo  Duragéo Potencial
substancia de cocaina Administracdo  Disponivel do inicio Max. no dos abuso/
(%) no plasma dos efeitos plasma efeitos dependéncia
Folhas de 0,5-1,5 Mascadas ou 20-30 Lenta 60 min 30-60 Baixo
coca infusdo oral min
(infusao)
Cloridrato de 12-75 Tépico ou 20-30 Relativame 5-10 30-60 Médio/longo
Cocaina intranasal nte rapida min min Prazo
Endovenosa 100 Rapida 30-45 10-20 Curto prazo
seg min
Sulfato de 40 -85 Inalatéria 70-80 Muito 8-10 5-10 min Curto prazo
Cocaina rapida seg
Cristais de 30-380 Inalatéria 70-80 Muito 8-10 5-10 min Curto prazo
cocaina rapida seg

Fonte: LIZASOAIN; MORO; LORENZO, 2002.
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No entanto, também s&o relevantes, no uso de cocaina e crack, a via
utilizada, a dos e administrada e a q uantidade que alcanga a circulacéo
sanguinea. A razdo entre a dose administrada e a absorvida é den ominada
biodisponibilidade (ELLENHORN et al., 1997; RIBEIRO et al., 2012).

A cocaina é rapidamente absorvida por todas as vias de administragao.
Pela via oral (folhas mascadas), é absorvida pelas vilosidades intestinais; pela
intranasal (cheirada), pela mucosa nasal e orofaringea; pela endovenosa
(injetavel), é disponibilizada diretamente pela circulagdo sanguinea; pela via
inalatéria ou pulmonar (fumada), atinge rapidamente a circulagdo por meio dos
capilares pulmonares.

Pelo uso na forma mascada, suas propriedades vasoconstrictoras
reduzem a taxa de absorgcédo e retardam o pico do efeito. No caso da droga
injetada ou fumada, a biodisponibilidade excede os 90%, enquanto que para a
droga inalada esse valor cai para, aproximadamente, 80%. Por outro lado,
independentemente da via de administragdo utilizada, a cocaina possui
biodisponibilidade alta e distribui-se rapida e amplamente por todo o organismo
(JONES, 1997; RIBEIRO et al., 2012; LIZASOAIN; MORO; LORENZO, 2002;
GOLDFRANK et al., 2006; RIBEIRO; LARANJEIRA; DUNN, 1998; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010).

Quanto ao crack, a via fumada é uma forma muito efetiva de tornar a
cocaina biodisponivel, pois a fumacga possui em sua composi¢ao, vapores e
particulas de cocaina de tamanho médio, permitindo que a troca gasosa dos
alvéolos pulmonares seja atingida pela cocaina, sendo imediatamente
absorvida pela circulagdo pulmonar (ELLENHORN et al., 1997; RESTREPO et
al., 2007; RIBEIRO; DE LIMA, 2012).

Dessa forma, o efeito da droga é intenso e mais rapido; distintamente da
via inalada, a cocaina cheirada apresenta baixa biodisponibilidade e variavel,
entre 10 a 20% (ELLENHORN et al., 1997; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

A duracdo dos efeitos da cocaina fumada (crack) € muito rapida, em
torno de 5 a 10 minutos; por inalagdo 10 a 20 minutos, endovenosa e intranasal
em torno de 30 a 60 minutos. Esse curto tempo de acao faz com que o usuario
volte a utilizar a droga mais assiduamente do que por outras vias, levando-o a

dependéncia muito mais rapidamente, quando comparados aos usuarios de
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outras vias (nasal eend ovenosa) (CARLINI et al., 2001; RIBEIRO;
LARANJEIRA; DUNN, 1998).

1.3 Sindrome de Dependéncia da Cocaina

Todas as substancias psicoativas causam dependéncia, pois atuam
sobre o s istema mesolimbico-mesortical, também denominado sistema de
recompensa (WHO, 2004; ESCH; STEFANO, 2004; NIDA, 2011).

A dependéncia consiste em uma doencga crdnica, com altos indices de
recaidas, cuja caracteristica principal € o padrdo compulsivo pela busca e
consumo da droga apesar dos efeitos adversos (WHO, 2004; HYMAN, 2005;
LIMA; FONSECA; RIBEIRO, 2012).

O sistema de recompensa foi descoberto acidentalmente ha meio século
e abriu caminho para ac ompreensao das bases neurobiologicas e do s
mecanismos do uso de substancias psicoativas (OLDS; MILNER, 1954; LIMA;
FONSECA; RIBEIRO, 2012). O mecanismo de adaptacao desse sistema pode
ser compreendido pela preservagao do individuo e da espécie (SULLIVAN;
HAGEN; 2002; LENDE; SMITH, 2002).

Assim, o sistema de recompensa pode ser ativado tanto por reforcos
naturais quanto pelas substancias psicoativas; porém, as ultimas sdo capazes
de perverter o sistema biolégico adaptativo original, imitando estimulos naturais
e vitais (BOENING, 2001).

A dependéncia de qualquer tipo de s ubstancia psicoativa, incluindo
cocaina/crack, caracteriza-se pela presenca de pel o menos trés dos sete
critérios diagnédsticos. No entanto, entre essas drogas, o q ue diferencia a
dependéncia é a presenga de um padrao de consumo compulsivo, geralmente
voltado ao alivio ou a evitagdo de sintomas de abstinéncia. Dessa forma, a
droga torna-se a principal prioridade na vida da pessoa, fazendo com que suas
atividades e compromissos sociais, em parte ou em sua totalidade, passem a
ser negligenciados e mesmo abandonados na intengdo de priorizar o uso da
droga (EDWARDS, 1995; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Observa-se que com ous o cronico dac ocaina oS NC consegue
adaptar-se (neuroadaptagdo) as novas situagbes produzidas por essa

substancia. Nesse caso, trés fendmenos poder ser observados: a tolerancia, a



27
2. Revisao de Literatura

sensibilizagdo e o kindling (GOLD, 1993; KOSTEN; KLEBER, 1993; TIERNEY
et al., 1995).

A tolerancia refere-se a necessidade de usar uma dose maior para obter
os efeitos euforizantes desejados, levando o usuario a aumentar a dose da
substéncia consumida (WEISS; MIRIN; BARTEL, 1995; HATSUKAMI;
FISHMAN, 1996).

Os efeitos euforizantes desenvolvem-se com certa rapidez na tolerancia,
principalmente no uso compulsivo. Decorrem da hipermetabolizacdo da
dopamina liberada na sinapse, do aumento nos limiares de estimulacido dos
autoceptores e da diminuicdo dos impulsos pré-sinapticos, resultando em uma
diminuicdo dos niveis de dopamina na fenda (NATHAN; BRESNICK; BATKI;
1998; DUNN; LARANJEIRA, 1999).

Um dos critérios que pode ou ndo ser preenchido para o diagnéstico de
sindrome da dependéncia € a tolerancia. Considerada um fenémeno bioldgico,
independe da per sonalidade e d a sociedade, mas, sem duvida, juntamente
com as indrome de abstinéncia, outro critério, € condicionada a fatores
genéticos.

Dessa forma, o uso dec ocaina leva, na maioria das vezes, ao
preenchimento de dois critérios, ous eja, at olerdncia e a sindrome de
abstinéncia, principalmente em se tratando do us o de crack (HATSUKAMI;
FISCHMAN, 1996; LIMA; FONSECA; RIBEIRO, 2012).

Nessa perspectiva, a tolerancia pode ser definida como a perda do efeito
da droga com o uso continuado ou a n ecessidade de aumento da dose para
obter o mesmo efeito. Ela pode ser inata ou adquirida, sendo a segunda de
maior relevadncia no caso do crack (KALIVAS; VOLKOW, 2005; LIMA;
FONSECA; RIBEIRO, 2012). A tolerédncia ndo se desenvolve de forma
equitativa para todos os efeitos de uma droga (ELLENHORN et al., 1997). No
caso da cocaina, ha tolerancia parcial para os efeitos hemodinamicos e total
para os euforizantes (WEST; 2006; KOOB, LE MOAL, 2006; KOOB, 2009;
LIMA; FONSECA, RIBEIRO, 2012).

Por outro lado, ha uma tolerancia reversa (fenbmeno conhecido por
sensibilizagdo) para os sintomas motores, com piora dos movimentos
estereotipados, da inquietacdo e dos niveis de a nsiedade. A causa parece

residir no aumento, quantitativo e qualitativo, dos receptores pds-sinapticos a



28
2. Revisao de Literatura

fim de c ompensar a diminuicdo da dopamina na fenda (STEKETEE et al.,
2001).

A sensibilizacdo caracteriza-se por ser um fendmeno observado,
sobretudo, quando o uso de cocaina é intermitente, nao continuado (KALIVAS;
VOLKOW, 2005; LIMA; FONSECA; RIBEIRO, 2012). Consiste no aparecimento
de sintomas de hipersensibilidade motora, nao obs ervados nos episédios
iniciais do uso, porém podem se manifestar com o tempo, mesmo em doses
mais baixas (STEKETEE et al. , 2001).

Desse modo, a sensibilizacdo pode persistir por muito tempo e ainda
estar relacionada ao desenvolvimento de fissura e d a propria dependéncia
(SCHIMIDT; PIERCE, 2010; RICHTAND et al.,, 2001; LIMA; FONSECA;
RIBEIRO, 2012). Uma hipdtese é que seja esse o mecanismo pelo qual se
desenvolvem as psicoses toxicas e os estados parandicos (RICHTAND et al.,
2001).

O processo de sensibilizagdo do SNC, também conhecido por kindling
ocorre a partir de e stimulos subliminares intermitentes, pelo componente
anestésico da cocaina; esta relacionado ao aparecimento de convulsdes em
usuarios da substancia e postula-se, também de sintomas paranoides e da
fissura (craving) (POST; WEISS; AIGNER; 1993; SELF, 2005).

Dessa maneira, o kindiling pode ser considerado um modelo de
epilepsia, no qual a adm inistracdo repetida e br eve de es timulos elétricos
origina manifestacdes eletrograficas e comportamentais de convulsdo
(GILBERT, 1994; LIMA; FONSECA; RIBEIRO, 2012).

Do ponto de vista farmacolégico, esse fenbmeno pode decorrer da
exposi¢cao continuada do S NC a acado de drogas convulsivantes, como a
cocaina e as anfetaminas, resultando na diminuicdo do | imiar convulsivo
(POST; WEISS, 1988; LIMA; FONSECA; RIBEIRO, 2012). No caso da cocaina,
0 kindling também foi associado ao aparecimento dos transtornos psicoéticos,
comumente observados em usuarios cronicos (PONTIUS, 2008).

A dependéncia de cocaina caracteriza-se por um comportamento
compulsivo na bus ca e us o da droga, relegando as sérias consequéncias
negativas; esta presente dentre os transtornos psiquiatricos de maior
prevaléncia, colaborando para altos indices de mortalidade e morbidade fisica
e social (MALUF, 2011).
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Os critérios diagndsticos da sindrome de dependéncia constituiram-se
em pilares para a elaboracdo dos principais codigos psiquiatricos da
atualidade: a Classificagcdo Internacional de Doencgas e Problemas relacionados
a Saude (CID-10) (OMS, 1993), e o Manual Diagnostico e E statistico de
Transtornos Mentais (DSM-IV) (APA, 2002).

1.4 Intoxicagédo, Uso Nocivo e Dependéncia, de acordo com a CID-10 e 0
DSM-IV

Os principais critérios diagnosticos psiquiatricos (intoxicagdo, uso nocivo,
dependéncia e abstinéncia) relacionados ao consumo de cocaina, segundo a
CID-10 (OMS, 1993) e o DSM-IV (APA, 2002), sao critérios especificos para o
usuario que chega para tratamento e necessita de uma avaliagao diagndstica.

A intoxicacao pela cocaina caracteriza-se pela presenca de alteracdes
comportamentais e psicolégicas que se desenvolvem durante ou logo apds o
consumo. Geralmente, inicia-se com a sensacao de “barato”, que inclui
grandiosidade, hipervigilancia, sensibilidade interpessoal, loquacidade,
ansiedade, tensao, inquietacdo, comportamento estereotipado e repetitivo,
raiva, julgamento prejudicado e, no caso de intoxicag&o repetida, embotamento
afetivo com fadiga, tristeza e retraimento social (APA, 2002; CUNHA, 2007).

A intoxicacdo pode ocasionar convulsbées, arritmias cardiacas,
hiperpirexia e morte. Os critérios especificos para intoxicagado pela droga séo
apresentados no quadro 2.
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Quadro 2. Critérios diagndsticos para intoxicagao pelo uso de cocaina.

a) Uso recente de cocaina;

b) Alteragdes comportamentais ou psicoldgicas mal-adaptativas e clinicamente
significativas (por exemplo, euforia ou e mbotamento afetivo; alteragdes na
sociabilidade; hipervigilancia; sensibilidade interpessoal; ansiedade; tensao
ou raiva; comportamentos estereotipados; julgamento prejudicado;
comprometimento no funcionamento social ou ocupacional), que se
desenvolvem durante ou logo apds o uso de cocaina;

¢) No minimo dois dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se durante ou logo
apos o uso da cocaina:

- Taquicardia ou bradicardia

- Midriase

- Hipertensao ou hipotensao arterial

- Sudorese ou calafrios

- Nausea ou vémitos

- Evidéncias de perda de peso

- Agitacao ou retardo psicomotor

- Fraqueza muscular, depressao respiratéria, dor toracica ou arritmias cardiacas

- Confusao, convulsdes, discinesias, distonias ou coma;

d) Os sintomas nao decorrem de uma condigado clinica geral, nem sao mais

bem explicados por outro transtorno mental.

Especificar se:

Com perturbagbes da percepgdo

Fonte: APA, 2002.

O especificador “com perturbacbes da pe rcepcdo” deve ser usado
quando o i ndividuo apresenta alucinagdes ou ilusbes auditivas, visuais ou
tateis, com teste da realidade intacto, ou seja, quando o usuario sabe que as
sensacdes nao representam a realidade externa. Quando as alucinacbes
ocorrem na auséncia dot este de realidade intacto, deve-se considerar o
diagnostico de Transtorno Psicético Induzido por Substancias, com alucinagdes
(APA, 2002).
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O CID-10 (OMS, 1993) apresenta em sua definigdo, o abuso ou uso

nocivo para as aude, uma forma prejudicial de us o dac ocaina, com a

possibilidade de complicagdes fisicas ou psiquicas. O DSM-IV (APA, 2002) a

define como abuso de cocaina e explica que, nesse aspecto, a intensidade e a

frequéncia da utilizagdo da cocaina sdo menores do que na dependéncia.

Quadro 3. Critérios de diagndstico, segundo o CID - 10 e 0o DSM — IV, para uso

nocivo (abuso) de substancias.

CID-10

DSM-IV

O diagnéstico requer que um dano real deva
ter sido causado a s aude fisica e mental do

usuario.

Padrées nocivos de uso sdo frequentemente

criticados por outras pessoas ees tao
associados a consequéncias sociais diversas,
de varios tipos. O fato de um padréo de uso ou
uma substancia em particular ndos erem
aprovados por outra pessoa, pela cultura ou
possam ter levado ac onsequéncias
socialmente negativas, tais como prisdo ou
brigas conjugais, ndo é,

por si mesmo,

evidéncia de uso nocivo.

A intoxicagdo aguda ou a “ressaca” néo é, por
si mesma, evidéncia suficiente do dano a

saude requerido para codificar uso nocivo.

O uso nocivo néo deve ser diagnosticado se a

sindrome de depend éncia, um transtorno

psicotico ou outra forma especifica de
transtorno relacionado ao uso de drogas ou

alcool estiverem presentes.

A. Um padrdo mal-adaptativo de uso de
substancia levando ao prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por um
(ou mais) dos seguintes aspectos, ocorrendo
em um periodo de 12 meses:

(a) uso recorrente da substancia, resultando
em fracasso para cumprir obrigacdes
importantes, relativas a seu papel no trabalho,
na escola ou em casa (repetidas auséncias
ou fraco desempenho ocupacional
relacionado ao uso de substancia; auséncias,
suspensdes daes cola relacionadas a
substancia; negligéncia dos filhos ou dos
afazeres domésticos);

(b) uso recorrente da substancia quando isso
representa perigo fisico (dirigir um veiculo ou
operar uma maquina quando prejudicado pelo
uso de substancias);

(c) problemas legais (detengdes por porte ou
conduta desordeira relacionada a substancia);
(d) uso continuado da substéncia, apesar de
problemas sociais oui nterpessoais
persistentes our ecorrentes causados ou
exacerbados pelos efeitos das ubstancia
(discussdes com oc 6njuge acerca das
consequéncias da intoxicagao, lutas
corporais)

B. Os sintomas jamais satisfazem os critérios
para dependéncia para essa classe de

substancia.

Fonte: OMS; 1993; APA, 2002.
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Além dos elementos apresentados para direcionar as diretrizes
diagnosticas, torna-se crucial ai dentificagdo da substancia usada pelos
clientes, a frequéncia com que utilizam outras drogas e alcool que podem ou
nao estar associados, bem como transtornos mentais concomitantes. Tais
informacdes podem ser fornecidas pelo cliente, também avaliadas por meio de
exames de s angue, urina, sinais, sintomas clinicos e mesmo de relatos de
parentes ou amigos (OMS, 1993).

Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-1V), oa buso da cocaina caracteriza-se por um padrdao de breves
periodos (de horas a alguns dias) de uso de altas doses, seguidos por periodos
muito mais longos (semanas a meses) de uso ocasional e ndo problematico ou
de abstinéncia. Os episédios de uso problematico, negligéncia de
responsabilidades e conflitos interpessoais ocorrem, frequentemente, em dias
de pagamentos ou ocasides especiais. Problemas com a lei podem ocorrer
devido a posse ou uso dadroga. No abuso de cocaina, aintensidade e a
frequéncia da utilizacdo da droga sdo menores quando comparadas a
dependéncia.

A sindrome de dependéncia da cocaina, segundo o C ID-10 (OMS,
1993), éde finida como um conjunto de fenbmenos comportamentais,
cognitivos e fisiolégicos que se manifestam apds o uso repetido, associados ao
desejo de consumir a substancia, com dificuldade de controle. Por outro lado, o
DSM-IV (APA, 2002) concebe que os efeitos euforizantes produzidos pela
cocaina sao potentes, de curta duracdo, levando os individuos a dependéncia,
caracterizada quando a pes soa sente dificuldade de r esistir a substancia

sempre que disponivel.
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Quadro 4. Critérios diagnésticos, segundo a C ID-10 e o D SM-IV, para a

dependéncia de substancias.

CID-10

DSM-IV

Um diagnéstico definitivo de dependéncia deve
usualmente ser feito somente se trés ou mais dos
seguintes requisitos tiverem sido experienciados ou
expressos em algum momento do ano anterior:

(@) forte desejo ous enso dec ompulsdo para
consumir a substancia;

(b) dificuldades em controlar o comportamento de
consumir a substancia em termos de seu inicio,
término e niveis de consumo;

(c) estado de abstinéncia fisiolégica quando o uso
da substdncia cessou ou foi reduzido como
evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a
substancia ou o uso da mesma substancia (ou de
uma intimamente relacionada) com a intengdo de
aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

(d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses
crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas
para alcangar efeitos originalmente produzidos por
doses mais baixas;

(e) abandono progressivo de prazeres e interesses
alternativos em favor do uso da substancia
psicoativa, aumento do tempo necessario para se
recuperar de seus efeitos;

(f) persisténcia no uso da substancia, a despeito de
evidéncia clara de consequéncias manifestamente
nocivas (sdo necessarios esforcos claros para

determinar se o0 usuario estava realmente

consciente da natureza e extensao do dano).

Um padréo mal-adaptativo de uso de substancia,
levando ao prejuizo clinicamente significativo,
manifestado por trés (ou mais) dos seguintes
critérios, ocorrendo a qualquer momento no
mesmo periodo de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por qualquer um dos
seguintes aspectos:

€) necessidade de quantidades
progressivamente maiores da substancia para
adquirir a intoxicagéo ou o efeito desejado;

(b) acentuada redugdo do efeito, com ous o
continuado da mesma quantidade de substancia;
(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos
seguintes aspectos:

(a) sindrome de abstinéncia caracteristica para a
substancia;

(b) a mesma substancia (ou uma substancia
estreitamente relacionada) é consumida para
aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

(3) a substancia é frequentemente consumida em
maiores quantidade ou por um periodo mais longo
que o pretendido;

(4) ha

malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o

desejo persistente ou esforgos
uso da substancia;
(5) muito

necessarias para a obtencdo da s ubstancia, em

tempo ¢é gasto em atividades
sua utilizagao ou na recuperacao de seus efeitos;
(6) importantes atividades sociais, ocupacionais
ou recreativas sdo abandonadas ou reduzidas em
virtude do uso da substancia;

(7) o uso da substancia continua, apesar da
consciéncia det er um problema fisico ou
psicoldgico persistente ou recorrente que tende a

ser causado ou exacerbado pela substancia.

Fonte: APA, 2002; CID-10, 1993.
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Um indicador da sindrome da dependéncia de cocaina ocorre quando a
pessoa considera ser, cada vez mais dificil, resistir aous o quando ha
disponibilidade da droga. Embora n&o seja um critério de diagndstico, o forte
desejo ou impulso subjetivo para consumir cocaina (fissura) tende a ser
vivenciado por grande parte dos usuarios. Os critérios do D SM-IV-TR para
dependéncia de cocaina incluem a presenca de um padrao mal-adaptativo de
seu uso, associado ao comprometimento ou sofrimento clinicamente
significativo (APA, 2002).

O diagndstico de dependéncia ou de uso nocivo, ambos aplicaveis ao
consumo de qualquer substancia, é extremamente necessario para avaliar a
sua gravidade com o proposito dei ndividualizar o di agnostico e obt er
elementos necessarios para opl anejamento terapéutico (EDWARDS;
MARSHALL; COOK, 2005).

O usuario que consome semanalmente o crack, por exemplo, que
consegue conciliar, ainda que de forma precaria, 0 e mprego e que possui
algum suporte familiar demonstra um padrdo menos compulsivo e saliente do
que aquele cujo consumo levou a perda do emprego e ao abandono da familia
(RIBEIRO; MARQUES; 2012).

A sindrome de abstinéncia da cocaina é caracterizada, segundo o CID-
10 (OMS, 1993), por um conjunto de sintomas que o D SM-IV (APA, 2002)
define como uma redugdo do uso pesado ou prolongado. Sédo eles: humor
disforico, alteracdes fisiologicas, causando sofrimento e prejuizo funcional,

social e ocupacional ou em outras areas.
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Quadro 5. Critérios da CID-10 e do DSM-IV para a sindrome de abstinéncia de

cocaina.

CID-10

DSM-IV

(1) Um conjunto de sintomas de agrupamentos

e gravidade variaveis, ocorrendo em
abstinéncia absoluta ou relativa a c ocaina,
apos o uso repetido e usualmente prolongado
e/ou de altas doses daquela substancia. O
inicio e o curso do estado de abstinéncia sédo
limitados ao tempo e relacionados ao tipo de
substancia e a dose que vinha sendo utilizada

imediatamente antes da abstinéncia.

(1) Cessacéao (ou reducao) do uso pesado e
prolongado da cocaina

(2) Humor disférico e, no minimo, duas das
seguintes alteracdes fisiologicas,
desenvolvidas de algumas horas a alguns
dias ap0s o critério A:

- Fadiga;

- Sonhos desagradaveis;

- Insénia ou hipersonia;

(2) Perturbagdes psicologicas: - Aumento do apetite (hiperfagia);

- Humor disférico e deprimido; - Retardo ou agitagéao psicomotora.

- Insbnia; (3) Os sintomas no Critério B causam

- Irritabilidade, frustragao e raiva; sofrimento clinicamente significativo ou

- Ansiedade; prejuizo as esferas social, ocupacional ou a
- Dificuldade para concentrar; outras areas importantes.
- Inquietacgao. Os sintomas nido se devem a uma condicdo
(3) Perturbacgdes fisicas: clinica geral nem sdo melhor explicados por
- Frequéncia cardiaca diminuida; outro transtorno mental.

- Aumento de apetite ou ganho de peso

Fonte: APA, 2002; OMS, 1993.

Segundo o CID-10 (OMS, 1993), a sindrome de abstinéncia da cocaina
pode, nos casos complicados, evoluir para convulsoes.

Embora grande parte dos dependentes de cocaina nao apresente
sintomas de abstinéncia evidentes ao cessar o uso da droga, ha usuarios que
relatam alteragdes do funcionamento geral decorridas algumas horas ou alguns
dias apds a cessagao (ou redugao) do consumo da substancia. A sindrome de
abstinéncia da cocaina caracteriza-se por um humor disforico (depressivo e
irritavel), acompanhado por duas ou mais das alteragdes fisioldgicas citadas no
quadro acima e a fissura pela droga (APA, 2002; KOOB, 2009).

No periodo da abstinéncia do uso crénico da cocaina, os efeitos fisicos
sao leves e, os psiquicos, mais pronunciados, principalmente os relacionados
ao estado de humor. A fissura (craving) pode estar presente em qualquer

momento da abstinéncia, desde o término dos efeitos decorrentes do ultimo
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uso até aos subsequentes; é ainda o fendmeno mais peculiar detectado no uso
cronico de estimulantes como a cocaina (GOLD, 1993).

A sindrome de abstinéncia da cocaina passa por trés fases, as quais
podem se modificar na medida em que o organismo sofre adaptagdes de
retorno a sua atividade anterior aoc onsumo da substancia. Pesquisas
demonstram que alteragdes causadas pela cocaina no cérebro s&o de longa
duracdo, ou m esmo irreversiveis, podendo estar associadas as recaidas
(WEDDINGTON et al., 1990; WEISS, 2005).

Gawin e Kleber (1986) realizaram um estudo observacional com 30
usuarios ambulatoriais e propuseram um modelo de apresentacao e evolucao
clinica da abstinéncia da cocaina. Dessa forma, dividiram em trés fases: Crash,
Abstinéncia e Extincao.

As fases da sindrome de abstinéncia foram classificadas da seguinte
maneira: a pr imeira fase, ou crash, com duracdo média de quatro dias,
consiste, inicialmente, em um quadro de ag itagdo, depressdo, anorexia e
fissura intensa, o qual, ao longo dos dias, vai sendo substituido por outro, no
qual predomina o aumento do sono e do apetite, podendo durar varios dias,
normalizando o estado de humor.

A segunda fase, ou as indrome de abstinéncia propriamente dita,
caracteriza-se por um periodo de intensa disforia, anedonia, falta de motivacao
e fissura intensa, podendo durar até 10 semanas. A presenca de fatores e
situagbes desencadeadoras da fissura normalmente vence o desejo da
abstinéncia e, dessa forma, é considerado um periodo bastante suscetivel a
lapsos e recaidas. A ansiedade também esta presente nessa fase, bem como
outros sintomas como hiper/hiposonia, hiperfagia, altera¢des psicomotoras, tais
como tremores, dores musculares e movimentos involuntarios.

A terceira fase, ou fase de extincdo, € marcada por fissuras cada vez
mais episoddicas et em duragdo indefinida. A evolucdo das indrome de
abstinéncia ndo é observada em usuarios internados, cujos sintomas
costumam desaparecer progressivamente e sem oscilagdes, sugerindo que a
sindrome seja fortemente influenciada por fatores ambientais.

Nessa fase, a fissura € leve e nao altera a evolugao de outros sintomas.
Seu desaparecimento é gradual, podendo levar meses ou até anos. Desse

modo, a auséncia de estimulos ambientais cotidianos é o fator mais valorizado
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para explicar a abstinéncia nos usuarios (WEDDINGTON et al., 1990; GAWIN;
KLEBER, 1986; WEISS, 2005; KOOB;LE MOAL, 2006).

1.5 Fissura (craving) da cocaina e/ou crack

A CID-10 e o D SM-IV descrevem a fissura ou, na p alavra em inglés,
craving, como um importante critério a ser avaliado no diagnéstico da
dependéncia de substancias psicoativas. De um modo geral, trazem, em suas
definigdes, a fissura caracterizada por um desejo intenso ou senso de
compulsdao em consumir a substadncia de modo persistente (OMS, 1993; APA,
2002).

Os sintomas da fissura sdo decorrentes do bl oqueio prolongado da
recaptagdo da dopamina, causado pelo uso crénico da droga, ocasionando uma
reducdo dos niveis de dopamina que tem, por consequéncia, a sensibilizacao
dos neuroreceptores dopaminérgicos e a hipofungdo dopaminérgica, o q ue
resulta em comportamentos de fissura e busca constante pela droga (WHO,
2004).

A fissura esta intimamente relacionada a um padrao intenso de consumo,
continuo e repetitivo do crack, ou seja, o uso no padrao binge (SIEGEL, 1982).
Pode durar dias até que o suprimento da droga termine ou que haja fadiga do
usuario (CHAVES et al., 2011). Esse periodo intermitente de consumo de doses
repetidas de crack, seguido de parada abrupta, estd associado a presencga de
sinais e sintomas da retirada (abstinéncia), caracterizados por mal-estar fisico e
psicolégico (GAWIN; KLEBER, 1986; CHAVES et al., 2011).

Nos usuarios de crack, a fissura apresenta-se em maiores niveis de
gravidade, com sintomas mais evidentes e busca mais frequente pela droga
(HATSUKAMI, FISHMAN, 1996), deixando os usuarios vulneraveis ao abuso
dessas substancias, a recaida e ao abandono terapéutico, mesmo diante de sua
vontade convicta de se manter abstinente (ARAUJO et al., 2008, ARAUJO;
PEDROSO; CASTRO, 2010; BECK; NEWMAN; WRIGHT, 2000).

Trata-se de um elemento de crucial importancia na compreensdo da
dependéncia, pois influencia a evolugdo e a g ravidade da sindrome de
abstinéncia, podendo ser também preditor para a recaida (MARQUES, SEIBEL,



38
2. Revisao de Literatura

2001; ARAUJO et al., 2008). E um fendémeno muito estudado, mas ainda muito
pouco compreendido, constituindo o maior desafio no tratamento da
dependéncia (SILVA, 2007; MARINHO, ARAUJO, RIBEIRO, 2012).

A fissura pode ser classificada em quatro tipos: como resposta a
sindrome de abstinéncia; reacdo a falta de prazer; condicionada a estimulos
relacionados ao consumo de drogas e, a tentativa de intensificar o prazer em
determinadas atividades (BECK et al, 1993; KNAPP, LUZ JUNIOR,
BALDISSEROTTO, 2001; MARINHO, ARAUJO, RIBEIRO, 2012).

A urgéncia pelo consumo do crack e a falta de dinheiro para suprir sua
demanda colocam o usuario em situagao de fragilidade, podendo fazer com que
se submeta a estratégias e situagcbes de risco para sua obtengado (trafico de
drogas, sexo sem protegcdo) e dev ioléncia (assaltos, brigas, homicidios)
(OLIVEIRA; NAPPO, 2008).

Apesar do craving se tornar menos frequente com o passar do tempo, ele
pode ser desencadeado por estimulos associados ao consumo da droga muitos
anos apoés ter cessado esse consumo e passados 0s sinais evidentes de
abstinéncia (SELF, 2005; SILVA, 2007; FONSECA; LEMOS, 2011; MARINHO;
ARAUJO; RIBEIRO, 2012).

No entanto, a fissura pode ocorrer também frente a um determinado
estimulo, que pode ser interno (como a ansiedade e depressao ou alegria) ou
externo (como a presenga de amigos que usam drogas, ter dinheiro ou receber
um pagamento, consumir alcool ou tabaco, enfrentar situagdes sociais). Tais
estimulos podem atuar como gatilhos condicionados para o desejo do uso de
cocaina (MARLATT, GORDON, 1993; CARROLL, 1998; ZENI, ARAUJO, 2009).

Esses gatilhos também sdo altamente idiossincraticos, pois a
identificacdo de pistas devera ocorrer de forma continua durante o tratamento
do usuario e, portanto, eles precisam estar conscientes acerca dos gatilhos
relacionados ao seu uso de cocaina e/ou crack (CARROLL, 1998; MARINHO,
ARAUJO, RIBEIRO, 2012).

Estudo realizado com 35 wusuarios de crack internados para
desintoxicacdo mostrou que os pacientes mais motivados contavam com um
maior numero de estratégias de enfrentamento para o manejo da fissura
(ARAUJO et al., 2010).
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Em uma avaliagdo com 26 usuarios de cocaina e/ou crack internados
para desintoxicagdo em comunidade terapéutica do Instituto Bairral de
psiquiatria, na cidade de lItapira, SP, 42,3% referiram nao ter sintomas de
craving durante a abstinéncia (periodo de internagdo), enquanto 26,9%
relataram apresenta-los (ZAGO, 2002).

Desse modo, considerando o pap el determinante da fissura no
desenvolvimento do padréo de uso compulsivo e dependéncia da cocaina e/ou
crack, torna-se necessario avaliar e compreender esse fenbmeno, de forma que
sejam utilizadas estratégias de controle para o usuario (CHAVES et al., 2011),
com vistas areduzir os altos indices de recaida nessa clientela (ARAUJO,
OLIVEIRA, MANSUR, 2006; RIBEIRO et al., 2006; LARANJEIRA et al., 1998).

Na literatura, ha poucos estudos sobre esse fenbmeno e, dessa forma,
sua avaliagao pode constituir uma valiosa medida em servigos e programas para
tratamento da dependéncia de drogas, principalmente do uso de cocaina, usada
nas diversas formas, uma vez que essa substancia causa impactos adversos

em praticamente todas as esferas da vida do usuario.

Parte 2. FATORES ASSOCIADOS AOS ASPECTOS BIOLOGICOS,
PSICOLOGICOS E SOCIAIS

2.1 Complicagdes Clinicas

A prépria farmacologia da cocaina acarreta uma série de efeitos fisicos e
psiquicos desagradaveis aos usuarios (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012),
independentemente da via de administragdo (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996)
As complicagbes sdo graves e po tencialmente fatais, podendo causar
disfungdes e danos profundos em todos os 6rgaos vitais.

Desse modo, ha um consenso na literatura quanto ao rapido surgimento
de problemas decorrentes do uso da cocaina (fumada), quando se compara
com outras vias de administracédo (aspirada) (DUNN et al., 1996; FERRI, 1999;
NAPPO; GALDUROZ; NOTO, 1996; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010; DUAILIBI,
2010).
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Os usuarios de cocaina e/ou de crack, além de se exporem a uma seérie
de complicagdes fisicas decorrentes do consumo, apresentam um estilo de
vida e modo de consumo relacionados a piora expressiva do estado clinico e
mental (DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008). Assim, as taxas de morbi-
mortalidade entre esses usuarios sdo mais elevadas do que na populagdo em
geral (DEGENHARDT et al., 2011).

Em estudo que avaliou uma amostra de usuarios de cocaina e/ou crack,
sendo 77 homens e 23 mulheres, em um programa de tratamento para
dependéncia, foi identificado que as mulheres apresentavam piores condi¢coes
de saude fisica e maiores taxas de hospitalizagcbes em funcdo das
complicagbes fisicas causadas pelo uso das substancias (BOYD;
MIECZKOWSKI, 1990).

O consumo de cocaina e/ou de crack pode provocar efeitos fisicos e
psiquicos agudos importantes em usuarios cronicos, eventuais ou iniciantes,
instabilizar problemas clinicos de base ou ainda gerar complicagbes clinicas
pelo uso prolongado (RIBEIRO, 2005).

Dentre as complicagdes clinicas (BOGHDADI; HENNING, 1997), em
especifico as ocasionadas pelo consumo de crack, estao desde queimaduras e
bolhas nos dedos das méos (LIN, 2008), passando por lesdes nas vias aéreas,
até as ocorréncias agudas de danos e morte decorrentes do uso agudo ou
cronico da droga (BOGHDADI; HENNING, 1997; RIBEIRO et al., 2006). Isso
ocorre geralmente em jovens de todos os grupos sociais, principalmente em
fases mais produtivas de suas vidas (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Na pratica clinica, as complicacbes envolvem principalmente o SNC, o
cardiovascular e o pul monar. Alguns sintomas mais comuns dessas doencgas
tém sido a tosse, expectoracdo, pneumonia, hemoptise, bronco espasmo e
edema pulmonar, como comorbidades psiquiatricas: depressao e ansiedade
(FERRI et al., 1997).
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O quadro 6 apresenta as principais complicacdes fisicas e as vias de

uso da cocaina.

Quadro 6. Principais complicagdes relacionadas ao consumo de cocaina e a
via de administragao.

Aparelhos Intranasal Inalatéria Endovenosa Todas as
Vias
HAS
Cardiovascular - - Arritmias
Endocardite Isquemia do
Bacteriana miocardio
Cardiomiopati
as
Dissecc¢ao ou
ruptura da
aorta.
Broncopneumonias
Hemorragia
pulmonar
Respiratoério Broncopneumon | Edema pulmonar Embolia -
ia Pneumomediastino Pulmonar
Pneumotorax
Asma /Bronquite
Bronquiolite
Depésito de
residuos
Corpo estranho
Lesdes térmicas
Cefaleias
Sistema Nervoso Convulsoes
Central - - Aneurismas AVC
(SNC) micéticos Hemorragia
Intracraniana
e
Subaracnoide
a
Aparelho Digestivo Esofagite - - Isquemia
Mesentérica
Insuficiéncia
Renal aguda
Aparelho Excretor e - - - secundaria a
Disturbios rabdomiolise
Metabdlicos Acidose
lactica
Hipocalemia
Hipercalemia
Necrose do Lesbes Térmicas
Olhos/ouvidos/nariz septo - -
e garganta Rinite
Sinusite
Laringite
Doengas Infecciosas - AIDS* AIDS* -
Hepatite B e C* Hepatite B e
C*

(*) Apesar do consumo de crack nao apresentar risco de infeccao para o usuario, esse acaba exposto as
DSTs/AIDS devido ao maior envolvimento com a troca de sexo para obtencéo do crack.
Fonte: ELLEHORN et al., 1997.
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Estudo desenvolvido em pronto socorro dos EUA evidenciou que metade
dos pacientes atendidos utilizava cocaina (injetavel) e 23% crack. Essas
drogas foram responsaveis por trés quartos de todas as complicag¢des clinicas
decorrentes de s eu uso, como dores toracicas, falta de ar, ansiedade e
palpitagbes cardiacas; ainda 1% da mortalidade dos ingressantes no servigo foi
relacionada ao uso da droga (WEISS; MIRIN; BARTEL, 1994).

As complicagdes clinicas causadas pelo uso da cocaina sao decorrentes
dos efeitos da prépria droga e da agao de outras substancias (adulterantes)
sobre o organismo. A esse respeito, a cocaina e o crack vendidos nas ruas, por
terem carater ilicito, contém alto teor de impurezas; ndo tém controle de
qualidade e possuem toda a sorte de adulterantes e métodos de refino e
alcalinizacdo duvidosos, aumentando ainda mais av ulnerabilidade dos
usuarios. Os adulterantes geralmente sdo de péssima qualidade e, muitas
vezes, toxicos ao organismo como: talco, p6 de marmore, aspirina, giz, farinha,
lactose, cafeina, agucar e sal, além de outros produtos que contribuem ainda
mais para os efeitos nocivos as aude (WEISS, 1995; COSTA-LEITE;
ANDRADE, 1999; WIEGAND, 2010).

O sistema cardiovascular tem recebido atencao especial na literatura por
ser alvo central das complicagdes mais comprometedoras e de potencial
ameacador a vida, como isquemia miocardica aguda, angina e infarto,
arritmias, morte subita, miocardite, cardiomiopatia, hipertensdo arterial e
endocardite, que sao os efeitos mais proeminentes observados sobre o
coragdo (BAUMANN et al.,, 2000; MARAJ; FIGUEREDO; LYNN-MORRIS,
2010; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Como descrito previamente, todas as drogas psicoativas agem sobre o
sistema cardiovascular, mas vale ressaltar o efeito potencializador da cocaina
sobre esse sistema, decorrente de sua agdo agonista central da dopamina
(bloqueio da recaptagcédo). Esse mecanismo permite que o usuario apresente
altos niveis de pressao arterial e frequéncia cardiaca, reduzindo a circulacao
coronariana, além de outras patologias como trombose arterial e venosa,
miocardiopatia e edema pulmonar (LEITE et al., 1999; RIBEIRO, 2005).

As complicagdes cardiovasculares foram observadas em 0,7% a 6% dos
usuarios de cocaina e/ou crack, tornando-as a principal causa mortis por

overdose. Outras complicagcdes implicam em altos custos a saude como as
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arritmias e oi nfarto agudo do miocardio, diagnosticados anualmente em
prontos-socorros dos EUA (JONES; KNUTSON; HAINES, 2003; AFONSO;
MOHAMMAD; THATAI, 2007).

2.2 Complicagfes Pulmonares

Em relagdo aos pulmbes, a cocaina tem produzido complicagbes agudas
sob todas suas formas de us 0. No entanto, a oc orréncia de problemas
pulmonares cresceu nos ultimos anos pela disseminagdo do uso de crack, o
que implica em alteragdes nos mecanismos fisioldgicos de troca de gases e
difusdo (ASHKIN; SIMMONS; COULSON, 1987).

A frequéncia e a extensao da lesdo pulmonar causada pelo uso do crack
ainda sado obscuras, todavia é certo que sua utilizagdo tem resultado em um
amplo espectro de complicagdes (THADANI, 1996).

Estudo mostrou que 25a 60% de usuarios de crack apresentaram
problemas respiratorios apds o consumo, mas a busca por tratamento para tais
problemas ainda é baixa (MANCANO et al., 2008).

Os sintomas respiratorios sdo modificados e nédo especificos, podendo
ocorrer alguns minutos apos o uso da droga ou até horas mais tarde, sendo
mais habitual o us uario queixar-se de d or toracica, dispneia, tosse com
expectoragao de secregao escura ou sanguinolenta, hemoptise, agitagao, asma
e episodios periddicos de broncoespasmos (TERRA-FILHO et al., 2004).

Os fatores relacionados a esses sintomas s&o diversos, como mostra
uma pesquisa realizada com usuarios de crack, na qual mais da metade da
amostra apresentou relato de tosse e dispneia (ITKONEN; SCHOLL;
GLASSROTH, 1984). Estudo realizado posteriormente por Delbono; O’Brien e
Murphy (1989) também identificou indices de prevaléncia semelhantes, tosse
com secrecdo, em 36 (61%) usuarios, sendo que a metade apresentou
dificuldades para respirar.

Outra complicacdo comum descrita na literatura € o “pulmao de crack’,
caracterizado por hemoptises, hemorragias alveolares e constricdo da artéria,
levando a isquemias e hipoxemias, que, por sua vez, podem desenvolver a
insuficiéncia respiratdria (ALVES; ARAUJO; COSTA, 1996; RESTREPO et al.,
2007; RIBEIRO; DE LIMA, 2012).
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2.3 Complicacf6es no SNC

A cocaina gera multiplas agbes no sistema nervoso periférico e central,
caracterizando-se por ser um potente anestésico local, com propriedades
vasoconstritoras e também um potente estimulante do SNC (GOLD, 1993).

Os efeitos agudos da cocaina no SNC apds o seu consumo ocasionam,
em muitos usuarios, sensagdo de agitacdo psicomotora, rapidez nafala e
elevacdo do humor, acompanhados de insOnia severa e falta de apetite, com
perda de peso consideravel. Alguns usuarios relataram que os efeitos
decorrentes do uso da cocaina fazem com que tenham sensagao de m aior
energia, disposicdo para atividades fisicas associadas aos esforgos
excessivos, o que pode ser prejudicial (GITLOW, 2008).

As complicagdes neuroldgicas encontradas com mais frequéncia em
usuarios de cocaina e/ou crack referem-se as cefaleias, crises convulsivas,
acidente vascular cerebral (AVC), atrofia cerebral, vasculite cerebral e
transtorno do m ovimento. Entre os dependentes de cocaina, 60 a 75%
apresentam dores de cabeca severas relacionadas ao us o da substancia
(DHUNA; PASCUAL-LEONE; BELGRADE, 1991; BOGHDADI; HENNING,
1997).

A cocaina é adr oga ilicita que apresenta maior associagdo com a
ocorréncia de AVC (KAKU; LOWEISTEN, 1990). Seus usuarios apresentam
risco 14 vezes maior de desenvolver AVC em comparagao a populagao geral
(PETITTI et al., 1998). Estima-se que 25% a 60% dos acidentes sdo causados
por isquemia (DARAS et al.,, 1994; LEVINE et al., 1990; BARTZOKIS et al.,
1999).

Um terco dos acidentes vasculares cerebrais (AVC) em adultos jovens
esteve associado ao uso de drogas. Nos jovens (20 a 30 anos), esse indice
chega a 90% dos casos (SLOAN et al., 1991).

O primeiro relato de AVC induzido por cocaina ocorreu em 1977 (PETTY
et al., 1990). Com o surgimento e a disseminagéao do crack na década de 80,
houve significativo aumento no numero de relatos de casos de A VCs
isquémicos e hemorragicos (DARAS; TUCHMAN; MARKS, 1991), contribuindo,
consideravelmente, como causa mortis entre esses usuarios (PETTY et al.,
1990).
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A dopamina é o n eurotransmissor responsavel pelo controle do fluxo
sanguineo cerebral e, apds 0 uso de cocaina, todas as vias dopaminérgicas se
encontram aumentadas, podendo levar a constricdo dos vasos sanguineos
cerebrais.

Além disso, o aumento da pressao arterial no cérebro e a ag regagao
plaquetaria (trombose) podem ocasionar isquemias, o que pode explicar o fato
de aproximadamente 80% dos usuarios que apresentaram essas alteragdes
terem apresentado também rompimento de vasos sanguineos (vasculites)
(PETTY et al., 1990; VOLKOW et al., 1987).

A cocaina pode causar ainda crise convulsiva tdnico-clénica,
generalizada ou focal, pelas diversas vias de a dministracdo da droga ou
durante ous o agudo ou c rénico da s ubstancia. Isso ocorre pelo fato do
acumulo de neurotransmissores em usuarios dependentes de cocaina e/ou
crack pode provocar episédios convulsivos pela estimulagdo intensa,
principalmente serotonérgica (BOGHDADI; HENNING, 1997; KOLLER et al.,
2012).

2.4 Complicacbes Renais

Nos rins, oc onsumo dac ocaina pode resultar em isquemia de
musculatura esquelética, seguida de rabdomidlise, causa importante de
insuficiéncia renal aguda (FINE et al., 2004; RIBEIRO; DE LIMA, 2012).

Com o's urgimento do crack, houve aumento da notificacdo de
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) decorrente da rabdomidlise, a qual ocasiona
ruptura das fibras musculares para ac orrente sanguinea, provocando
‘entupimento” das artérias e dos canaliculos responsaveis pela fungdo de
filtracdo nos rins (FINE et al., 2004; ROTH et al., 1988; RIBEIRO; DE LIMA,
2012).

2.5 Doencas infecciosas

O consumo de cocaina, independentemente de sua forma de uso, tem

sido diretamente associado at ransmissdo de doencas infecciosas como

hepatites, tuberculose eo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
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(HATSUKAMI; FISCHMAN, 1996; NAPPO et al., 2004; STORY; BOTHAMLEY;
HAYWARD, 2008), tanto pelos comportamentos sexuais de risco (troca de
sexo por droga ou dinheiro), rituais de uso das substancias (uso compartilhado
de insumos), estilo de vida dos usuarios e precariedade no autocuidado.

O comportamento de risco mais frequente nessa populacdo tem sido o
sexo em troca da substancia, uma pratica associada, com frequéncia, a
elevado numero de parceiros e a sexo sem protecao (BOOTH; WATTERS;
CHITWOOD, 1993; DOMANICO, 2006, RIBEIRO; DE LIMA, 2012).

A troca de sexo desprotegido tem ocorrido em ambos os sexos, como
mostram os estudos. Souza (2001), no Hospital Evandro Chagas, no Rio de
Janeiro, avaliou 675 homens homossexuais que usavam crack, evidenciando
que o uso dessa substancia foi o maior fator de risco para o sexo desprotegido.

Um estudo desenvolvido com mulheres mostrou a troca de sexo por
crack, na maioria das vezes sem uso de preservativo, sem a opg¢ ao pelo
parceiro e mesmo o tipo de sexo praticado (SILVA, 2000).

O uso de drogas injetaveis, responsavel no passado por um quarto das
transmissdes de HIV no Brasil, corresponde, atualmente, a menos de 5% dos
casos novos (BRASIL, 2010).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2006, mostraram
que 27% dos usuarios de crack brasileiros apresentaram sorologia positiva
para HIV/AIDS, sendo a prevaléncia e a incidéncia da doenca maiores entre as
mulheres (UNAIDS, 2006).

Estudo realizado na cidade de Campinas (S&o Paulo) detectou HIV
positivo em 11% dos usuarios de crack, predominantemente do sexo
masculino, associando o us 0 da droga e sexo sem protegdo ao risco de
infecgado pelo HIV (AZEVEDO; BOTEGA; GUIMARAES, 2007).

Desse modo, os cuidados com os usuarios de crack infectados pelo HIV
e também por tuberculose e pelas hepatites (B e C) representam um grande
desafio para a saude publica, requerendo esforgcos adicionais para reduzir a

elevada morbimortalidade desses pacientes (NACHER et al., 2009).
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2.6 Aspectos Psiquiatricos

No Brasil, frente a complexidade do problema, ainda sdo infimos os
estudos que avaliam as comorbidades psiquiatricas em dependentes de
cocaina e/ou crack. Ao iniciar o tratamento, essa clientela pode apresentar
dificuldade na diferenciacdo entre transtornos previamente existentes e
transtornos secundarios a dependéncia quimica devido aos sintomas
depressivos, ansiosos € mania, presentes na fase de abstinéncia (ALVES;
KESSLER; RATTO, 2004).

Quando o usuario de substancias psicoativas apresenta pré-existéncia
de um problema de saude mental, o tratamento torna-se mais complexo. O uso
da cocaina, por exemplo, pode resultar em uma série de problemas
psicoldgicos e psiquiatricos, uma vez que a droga gera mudanga de humor e
comportamento e po de ainda agravar um problema psiquiatrico adjacente
(KESSLER et al., 1994).

Estudo realizado no EUA identificou altos indices de c omorbidades
psiquiatricas em dependentes de drogas, principalmente da cocaina, com 76%
apresentando algum transtorno, sendo mais frequentes aqueles do humor e os
ansiosos (PULCHERIO et al.,, 2008). As taxas de prevaléncia de transtorno
depressivo, aol ongo dav ida, sdao maiores em pessoas que abusam e
dependem de cocaina e variam entre 25 a 61% (ROUNSAVILLE, 2004).

A dependéncia de cocaina e/ou crack, associada a outros transtornos
mentais, entre eles o transtorno de estresse pds-traumatico, a d epressao, a
ansiedade, a distimia, bem como transtornos de personalidade borderline, pode
aumentar, em até 10 vezes, orisco de suicidio em pacientes com algumas
dessas comorbidades (DARKE; DEGENHARDT; MARTTICK, 2006).

A gravidade da dependéncia da cocaina e/ou crack surge relacionada ao
inicio dos sintomas psicéticos. Atinge metade dos usuarios com diagndstico de
uso nocivo ou dependéncia leve e a maioria dos que apresenta dependéncia
moderada ou grave (SMITH et al., 2009).
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2.7 Aspectos Sociais

A avaliagao do usuario de cocaina e/ou crack requer grande atencao aos
aspectos associados as modificagdes fisicas, de comportamento, pensamentos
e de funcionamento psicossocial; ndo deve ser considerado apenas o
envolvimento com a substancia psicoativa, mas todo o histérico de
desenvolvimento e de repertério da pessoa (CUNHA et al., 2007).

Entre os dependentes de cocaina e/ou crack observa-se haver uma
amplitude de problemas diretamente e i ndiretamente relacionada ao uso
abusivo e a dependéncia dessas substancias, com diversos niveis de
gravidade, nos diferentes aspectos da vida, como familia, trabalho, educagéo,
vida social e bem-estar psiquico, decorrentes do padrdo dessas drogas e da

priorizagao que elas exercem na vida do usuario (ALVES; DUAILIBI, 2007).

2.8 Aspectos Familiares

A familia é considerada de extrema importancia para a compreensao do
fendbmeno do uso de drogas entre seus membros (VELHO, 2010). Assim, deve
ser compreendida como uma unidade primordial no ambito da construcao,
formacéo e desenvolvimento dos individuos que a compdem, transmitindo, as
geracgoes, valores, regras, costumes, modelos e padrées de comportamento,
inclusive habitos nocivos a saude (MORENO; VENTURA; BRETAS, 2009).

A instituigdo familiar tem sido um dos elos mais fortes dessa cadeia
multifacetada que pode levar ao us o abusivo de al cool e drogas, além de
também atuar como importante fator de protecao (CALDEIRAS, 1999;
BERNADY; OLIVEIRA, 2010; SCHENKER; MINAYO, 2005).

A descoberta da droga no seio da familia geralmente € causadora de
situagcdes de desespero e desamparo, acompanhadas de um imenso
sentimento dei mpoténcia, gerando, muitas vezes, comportamentos
complacentes e de cumplicidade, sem, necessariamente, que tudo isso seja
feito conscientemente pelos pais (BURZSTEIN; STEMPLIUK, 1999).

Cabe salientar que adi mensdo do problema é, muitas vezes,
desconhecida, o que torna seu enfrentamento complexo. A reacao inicial da

familia é ignorar, inconscientemente, o problema. Em seguida, ha negacao,
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depois a minimizagado e, ocasionalmente, a responsabilidade é atribuida as
‘mas companhias”. Até certo ponto, essas reagdes sd0 normais, pois 0s
familiares se culpam por ndo terem conseguido educa-los corretamente.
Porém, essa defesa pode leva-los a distor¢ao da realidade e, se o problema
nao for tratado, podera ocorrer isolamento do membro afetado e um gradual
afastamento da familia (GAUDERER, 1998; SILVA, 2008).

Quando vem a tona o usuario de substancias psicoativas, o sentimento
de traicdo éi nevitavel para a familia. As decepcdes e frustracbes sao
presentes quando ela percebe que foi enganada e traida (TIBA, 2007). Dessa
forma, muitos usuarios sao banidos do seio familiar, procurando locais inécuos
para viverem e, na maioria das vezes, tornando-se moradores de rua.

A dependéncia da cocaina e/ou crack pode afetar a vida dos pais e dos
filhos em suas relagdes familiares, pessoais e sociais, podendo causar danos
fisicos e psicolégicos em todos os membros da familia. Trata-se de um grave
problema familiar e pessoal, com sérias consequéncias (SILVA, 2008).

As condigcdes de disponibilidade da familia para ot ratamento da
dependéncia quimica costumam ser um fator de preocupacdo frente a
gravidade em que geralmente se encontra o usuario de cocaina e/ou crack,
uma vez que € ele quem busca tratamento, sem a participagdo da familia.
Desse modo, é fundamental que a equipe de tratamento esteja empenhada em
envolver a familia de forma que possa alcancar mudancgas positivas no estilo
de vida do dependente e de sua familia (FIGLIE, 2004).

Segundo Horta, Horta e Pinheiro (2006), a coabitagao entre pais e filhos
pode ser considerada fator de protegédo para o uso de tabaco e drogas ilicitas.
Quando o pai e/lou mae nao fazem uso de substancias psicoativas de forma
abusiva, isso contribui igualmente para sua ndo utilizagao pelos filhos. Outros
estudos corroboram a pr esengca dos pais em convivéncia harmoniosa,
associada a pratica religiosa, como importantes fatores de prote¢ao ao uso néao
abusivo de al cool e outras drogas (BRASIL, 2003; SANCHEZ; OLIVEIRA;
NAPPO, 2005; SILVA et al., 2006; VELHO, 2010).

Desse modo, estudo sobre tratamento para uso de drogas evidencia que
a familia tem importante participagdo tanto para o surgimento do abuso de
drogas quanto como instituicdo protetora para a saude de seus membros. O

estudo revelou uma complexa influéncia da familia, escola e do grupo de
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amigos no caso da manifestagao do uso abusivo de drogas, principalmente na
adolescéncia (SCHENKER; MINAYO, 2003).

O uso dac ocaina e/ou crack acarreta importantes mudancgas de
comportamentos, levando ag raves prejuizos nos vinculos familiares
(OLIVEIRA; NAPPO; 2008). Nesse contexto, tem-se observado aumento de
pesquisas relacionadas ao papel das familias e das rela¢des familiares para o
uso de drogas entre seus membros (SELEGHIM et al., 2011).

Estudo avaliou os aspectos familiares e o uso de substancias psicoativas
em 100 clientes de um programa para tratamento da d ependéncia. Os
resultados mostraram que 19% dos homens e 2 6% das mulheres haviam
iniciado o uso de crack por meio de um membro da familia (irmaos, irméas, tios
e tias). Além disso, revelou que o uso de maconha, cocaina e maconha esteve
presente em um dos pais (BOYD; MIECZKOWSKI, 1990),

Esses dados também foram identificados em estudo, realizado com 31
usuarios e ex-usuarios de crack. Os resultados mostraram que a maioria
possuia envolvimento grave de um ou mais membros da familia com o uso de
pelo menos uma droga, sendo o alcool a mais usada e, o pai, 0 usuario mais
comum (SANCHEZ; NAPPO, 2002).

A presenca da dependéncia entre familiares de clientes de um CAPS-ad
foi encontrada em 60,7% dos entrevistados, sendo o pai identificado com maior
frequéncia (38,9%), seguido de irméos (25,6%) (VELHO, 2010).

Ao avaliar o vinculo familiar de usuarios de crack atendidos em uma
Unidade de Emergéncia Psiquiatrica, autores observaram que, além dos
antecedentes familiares de us 0 de drogas e de abuso, esteve presente a
violéncia intrafamiliar (SELEGHIM et al. 2011).

O tratamento de us uario de c ocaina e/ou crack apresenta melhor
prognostico e resultados quando a familia é avaliada, orientada, envolvida no
processo terapéutico e auxiliada na resolucédo de suas dificuldades especificas
(FIGLIE, 2004; ALELUIA, 2007; OLIVEIRA; NAPPO, 2008; WOOD et al., 2010).

A quebra dos vinculos familiares, representa hoje um dos fatores
cruciais para o inicio do consumo de drogas ilicitas e da violéncia gerada por
esse fendbmeno. O papel individual que o usuario exerce no contexto familiar
tem grande importancia para compreensdo da dependéncia quimica (SILVA,
2008).
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2.9 Aspectos relacionados ao Emprego /Sustento

Como visto o uso de cocaina e/ou crack esta relacionado a diversos
problemas fisicos e ps iquicos, além de s er um grande problema social
(RIBEIRO et al., 2006). Estudos clinicos apontam que, concomitantemente com
0 uso abusivo e a dependéncia, ocorrem prejuizos no desempenho
profissional, familiar e/ou social, o0 que muitas vezes acarreta desemprego,
aposentadoria por invalidez, entre outros problemas (WHITE ALTMANN,
NANCHAHAL, 2002).

Estudo com usuarios de cocaina e/ou crack evidenciou que metade dos
usuarios nao possuia fonte de renda; entre os usuarios de crack, a proporcao
de desemprego foi maior (74,9%) quando comparada aos usuarios de cocaina
inalada (25,1%) (FERREIRA FILHO et al., 2003). Os autores descreveram que
os usuarios de crack apresentavam piores condigdes socioeconémicas quando
comparados a outros usuarios.

Entre os usuarios de crack na cidade do Rio de Janeiro, atendidos em
servico ambulatorial, 55% da amostra estavam desempregados e apenas 10%
recebiam beneficios (VARGENS; CRUZ; SANTOS, 2011). Outro estudo
realizado na cidade de Sao Paulo, envolvendo usuarios e ex-usuarios, mostrou
que, dos entrevistados, 61,9% realizavam “bicos”, 32,2% estavam
desempregados e a penas 6,5% possuiam emprego (SANCHEZ; NAPPO,
2002).

2.10 Aspectos relacionados a Violéncia e Homicidios

Os problemas relacionados ao uso de substancias psicoativas vao muito
além dos efeitos sobre a pessoa que consome a substancia. Os efeitos podem
ser sentidos em todos os segmentos da sociedade. Doencgas fisicas e/ou
mentais incapacitantes, violéncia (assaltos, suicidio, homicidio, trafico de
drogas) e mortes precoces sao alguns dos efeitos (GUINDALLINI et al., 2006).

Os problemas sociais advindos do us o de substancias ilicitas sao
maiores do que aqueles resultantes do uso de s ubsténcias licitas (alcool,
tabaco). Em primeiro lugar, estao relacionados a producao ilegal, a distribui¢cao

e a posse de drogas ilicitas, que se constituem em crime. Segundo, o uso de
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drogas eleva a c riminalidade, com aumento da violéncia social (trafico,
homicidio, suicidio), posse ilegal de ar mas e c orrupgdo em varios niveis e
formas. Esses graves problemas resultam em custos financeiros e sociais para
toda a s ociedade, com piora da q ualidade de vida (FRISCHER; GREEN;
GOLDBERG, 1994).

Além dos problemas médicos e s ociais para o individuo, o consumo
contemporaneo de drogas sempre apresentou uma forte associagdo com o
mundo do crime, enquanto um elemento capaz de sublevar massas e reforgar
comportamentos antissociais (ESCOHOTADO, 1997; MUSTO, 2001; RIBEIRO
et al., 2006).

O aumento da criminalidade e da violéncia nas ultimas décadas do
século XX decorreu de uma complexa rede de acontecimentos, influenciados
por fatores econdmicos, politicos e culturais. Por quase todo o século XX, as
politicas publicas de drogas tentaram lidar com a questdo, dividindo-a em dois
flancos: os problemas de saude relacionados ao consumo individual merecem
acoes sanitaristas e assistenciais, direcionadas a prevencao e ao tratamento
dos usuarios. Ja os danos sociais suscitaram a criacdo de instituicoes
repressoras, tendo o direito penal como seu principal instrumento (PASSETTI,
1991; MILITELLO, 1997; RIBEIRO et al., 2006).

A presengca de jovens no c otidiano do trafico de drogas decorre,
provavelmente, das desigualdades sociais do pais, constatadas por meio da
concentracdo de renda e da a uséncia de o portunidades, tais como nutricdo,
educacgao, assisténcia médica, habitacdo e formacao profissional adequada
(SZWARCWALD; CASTILHO, 1998). Em contrapartida, o mercado ilegal de
trafico oferece possibilidades de ascensdo e der elagbes de reciprocidade
social, vantagens imediatas, raramente encontradas nas regides socialmente
excluidas (MINAYO; DESLANDES, 1998; BAPTISTA et al., 2000).

Nos EUA, a politica de drogas tem um eixo de conotacao tipicamente
militarista e acaba se tornando mais uma politica de seguranga publica do que
de saude, com intervencbes cada vez mais profundas do Estado sobre os
direitos civis e e nrijecimento de medidas punitivas e restritivas de direitos
(RIBEIRO et al., 2006).

Com a chegada do crack, a economia doméstica do trafico de drogas

modificou-se profundamente, bem como seu modo de acdo. Antes do
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aparecimento do crack em Nova York, a distribuicdo de substancias era
realizada por grupos de minorias étnicas culturalmente coesas, fazendo seus
lucros circularem dentro daquela comunidade, sob forma de bens e servigos. O
uso compulsivo do crack e a busca por divisas voltaram-se para a obtencao de
mais substancias, em detrimento da comunidade onde o comércio se dava.
Dessa maneira, houve um paradigma importante - a separagdo entre o
vendedor e o consumidor foi abandonada: os consumidores assumiram papeéis
na distribuicdo e muitos traficantes se tornaram dependentes do crack (HAMID,
1991a).

As principais vitimas da violéncia engendrada no mercado do crack sao
os préprios consumidores, principalmente os compulsivos e, em boa medida,
os de baixa renda, residentes nos aglomerados urbanos onde prevalecem as
redes de comercializagao estruturadas em “bocas” (SAPORI; SENA, 2012).

Desse modo, surgiu uma nova forma de distribuigdo: automatizada e
executada por jovens e suas gangues, porém fortemente hierarquizada, cada
um exercendo especificamente o seu papel. Com o ambiente socialmente
excluido, a reorganizacado dos esquemas de distribuicdo e venda (gangues) e o
livre acesso as armas de fogo geraram uma disputa de mercado por essa nova
demanda. Assim, o consumo de drogas passou a ser responsabilizado pela
explosdo de v ioléncia nos guetos (HAMID, 1991b; REINARMAN, LEVINE,
1997).

O consumo e a venda do crack sao aspectos que envolvem o mercado
do trafico mais competitivo e os padrées de v ioléncia mais acentuados,
superiores aqueles observados nos mercados das demais drogas ilicitas
(SAPORI; SENA, 2012). Trata-se do po nto de enc ontro permanente entre
traficantes e us uarios, conhecido como “cracolandia”. Inicialmente restrito a
uma zona especifica do ant igo centro dac idade de S do Paulo, hoje
multiplicado por inumeras cracolandias, formado na proporcdo exata do
aumento da demanda (SOUSSUMI, 2012).

Assim, a lucratividade da venda da droga € acentuada pelo fato de que o
usuario realiza, diariamente, varias transagdes comerciais para adquirir 0
produto. Dessa forma, os traficantes, observando a g rande demanda,
comegaram ar ecrutar jovens negros e po bres, residentes de bairros com

pouca oferta de emprego no mercado formal, para atuarem como vendedores
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da droga. Esses jovens buscavam, nas armas de fogo, uma ferramenta de
autoprotegao, dado que permitem atuar em contexto social bastante conflituoso
e pautado pelo constante uso da violéncia fisica. Foram, assim, impelidos a
prover sua propria seguranga por meio do uso intensivo de armas de fogo
(BLUMSTEIN, 1995; SAPORI, SENA, 2012).

A relacdo entre homicidios e uso e trafico de crack na cidade de Nova
York, entre 1985 e 2003, considerou que o pico da epidemia de homicidios
ocorreu durante oa no de 19 88. A amostra de 41 4 homicidios obteve
evidéncias consistentes acerca dar elagdo entre drogas e v ioléncia: 52%
estavam relacionados ao uso de drogas, sendo que a maioria (65%) envolveu o
crack. Foi constatado ainda que trés quartos de tais homicidios foram
motivados por conflitos relativos ao mercado ilicito da droga, sendo mais
comuns as disputas territoriais entre comerciantes rivais e entre comerciantes e
usuarios (GOLDSTEIN; REINARMAN; LEVINE, 1997).

Blumstein (1995) argumenta que a epidemia dos homicidios que assolou
a sociedade norte-americana em meados da década de 80 pode ser explicada
por dois processos conectados: a emergéncia e difusdo do mercado do crack
em diversas cidades eadi fusdo do uso de armas de fogo por amplo
contingente de jovens.

Nesse sentido, as taxas de mortalidade entre os usuarios de crack séo
mais elevadas que na populacdo em geral (DEGENHARDT et al., 2011).

Kessler e Pechansky (2008) assinalam que a relagdo entre uso de crack
e mortalidade ndo € direta. Segundo eles, ha um alto indice de mortalidade
entre esses usuarios, mas € importante compreender que os obitos estdo muito
mais associados a elementos de trafico, disputa entre pontos de venda/uso ou
enfrentamentos com ap olicia doq ue propriamente ao dano causado
diretamente pela droga.

Goldstein, Reinarman e Levine (1997) identificou trés maneiras pelas
quais os homicidios, no estado de Nova York, eram associados as drogas, no
ano de 1984. Dos casos, 25% foram por homicidios psicofarmacolégicos
(cometidos sob pesada intoxicacdo de alcool ou drogas), 10% homicidios
sistémicos (cometidos entre pessoas envolvidas em vendas de drogas) e
menos de 2% referiam-se a modalidade compulsiva econdmica, praticados no

decurso de roubos e assaltos a cidadaos comuns.
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O suicidio pode ser visto como uma forma de comportamento violento
autodestrutivo. Um estudo na cidade de New York evidenciou que a cocaina
estava presente em um a cada cinco casos de suicidio. Pode ocorrer, em
consequéncia da depressédo frequente, em usuarios de crack (MARZUK et al.,
1995).

Fatos observados no Brasil mencionam que a necessidade de gerar
renda para manter o consumo de cocaina e/ou crack pode contribuir para os
altos indices de criminalidade. A falta de controle sobre o uso da droga,
associada a o utras variaveis como fatores culturais, socioeconémicos e
psicolégicos, é capaz de gerar transtornos emocionais no individuo, os quais
podem conduzi-lo a atos violentos (FERRI; GOSSOP, 1999; FORSTER,;
TANNHAUSER; BARROS, 1996; LIPTON; JOHNSON, 1998).

No entanto, estudo refere que a associagao crack e violéncia nao deve
ser compreendida apenas no ambito psicofarmacolégico da droga,
considerando que, apos sua ingestdo, algumas pessoas podem se tornar
irracionais a ponto de agir de forma violenta, ou mesmo em decorréncia da
irritabilidade associada a sindromes de substancias que causam dependéncia
quimica (SAPORI; SENA, 2012).

A relagdo entre drogas e v ioléncia esta relacionada a dinamica do
comércio de drogas ilicitas, incluindo disputas territoriais entre traficantes rivais,
afirmacao de c 6digos e c ondutas noi nterior dos grupos de traficantes,
eliminagcdo de informantes, puni¢cées por adulteragdo de drogas, puni¢cdes por
dividas n&o pag as, entre outros conflitos que emergem nesse processo da
comercializagdo (SAPORI; MEDEIROS, 2010; SAPORI; SENA, 2012).

Vale ressaltar que o mercado do crack tende a disseminar a violéncia
nas regidbes onde predomina, incrementando ai ncidéncia de roubos e,
principalmente, de homicidios. Os consumidores compulsivos de crack tendem
a se inserir na rede de comercializacdo do produto como pequenos
revendedores; porém, € m aior a pr obabilidade de c onsumirem aquilo que
deveriam revender, quando comparados aos usuarios da cocaina em po. Além
disso, podem tornar-se devedores de seus fornecedores, em geral os gerentes
das bocas (local de venda de drogas ilicitas). Ndo pagando em tempo habil o

que devem, pagam com sua propria vida (SAPORI; SENA, 2012).
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2.11 Aspectos Legal / Justica

Além dos problemas fisicos e psiquiatricos, muitos problemas sociais e
legais relacionados ao consumo de cocaina e/ou crack tém sido amplamente
registrados. Uma das principais complicagdes advindas do consumo dessas
substancias sdo os problemas com a justi¢ca. Diversos estudos tém apontado o
relacionamento estreito entre o consumo de alcool e de outras drogas e o crime
(BALTIERI; CORTEZ, 2009).

Ao pesquisar padrées de uso entre dependentes de cocaina
hospitalizados no m unicipio de S do Paulo, Ferreira Filho et al. (2003)
constataram que os dependentes de crack apresentavam maior frequéncia
(567,4%) de prisdes decorrentes da violéncia e c riminalidade. Dessa forma,
evidenciaram que esses eram algum dos motivos que justificavam a busca por
tratamento em fung&o de seu alto grau de prejuizo biopsicossocial.

Pesquisa realizada com 699 usuarios de cocaina em um ambulatério e
seis clinicas de i nternacdo no municipio de Sdo Paulo identificou aspectos
relacionados a histéria criminal. Os dados mostraram que 53% dos usuarios
tinham estado na prisdo em alguma fase de sua vida. Comparando a via de
administracdo, a taxa mais elevada foi no grupo de usuarios de ambas as
formas (inalada e fumada) (59%) em relagdo aos usuarios da cocaina em po
(36,7%) ede crack (49%), correspondendo n&o significativamente
(GUINDALINI et al., 2006).

Fatores relacionados a c riminalidade em usuarios internados foram
identificados no estudo de G uimarées et al., (2008); dos 30 us uarios, 40%
apresentaram antecedentes criminais, sendo 25% motivados pelo uso da
droga, enquanto 41,7% tiveram os dois tipos de crime: motivados e né&o
motivados pela droga; 10% ja haviam estado em regime penitenciario,
(permanecendo, em média, 30 dias na prisdo), o que caracteriza uma pena
branda. Esse dado é distinto da tendéncia observada nos EUA, por meio do
Drug Enforcement Administration (DEA), que consiste em um departamento
que compde a justica americana, em que as penas para os usuarios de crack
tém sido maiores do que para outras drogas (ESCOHOTADO, 1997).

A dispersdo do crack em nosso pais, a exemplo de outros, tem sido

acompanhada pelo aumento da criminalidade, como assaltos em sinaleiros,
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sequestros reldmpagos, assassinatos, chacinas frequentes com mortes,
principalmente de jovens e criangas e estupros. Esses comportamentos séo
consequéncias do uso compulsivo, sobretudo de cocaina e/ ou crack. Segundo
Boyum e Kleiman (1995), quase 40% dos usuarios de cocaina e/ ou crack
relataram que cometem crimes para obter a dr oga; entre 50 a 80% dos
individuos que sdo presos por crimes nao relacionados as drogas apresentam
testes positivos para as mesmas no momento em que sao presos (FREEMAN,
1996).

Em virtude da fissura gerar uma necessidade de usar a droga, o usuario
esgota rapidamente seus recursos financeiros, vendo-se obrigado a realizar
atividades fora do mercado legal de trabalho, comprometendo sua liberdade e
integridade fisica. Nesse sentido, as atividades mais citadas s&o o t rafico,
roubos, sequestros, venda de per tences proprios e de familiares e a
prostituicdo (OLIVEIRA; NAPPO, 2008).

Foi realizado um estudo com 322 usuarios de cocaina, sendo 237 em
tratamento e 95 fora do tratamento. Em relagdo as taxas de criminalidade, em
geral, ela era mais frequente entre os usuarios de cocaina na comunidade,
(sem tratamento). Os resultados apresentaram a distribuicdo de droga “avido”
(63,2%), em seguida roubar objetos em lojas (42,1%), trafico (40%), roubar
pessoas (37,9%), roubar casas (33,7%), assalto (31,6%), carregar armas para
protecéo pessoal (29,5%) e roubar carros (23,2%) (FERRI et al., 1997).

2.12 Aspectos relacionados ao uso de alcool

Se, por si sO, o consumo de alcool tem varias consequéncias para a
saude fisica e mental do individuo, quando associado ao consumo de outras
substancias como cocaina e/ou crack, os prejuizos sdo ainda maiores. O
consumo de cocaina e alcool ocasiona problemas a saude publica, gerando
uma série de complicagdes clinicas, psiquiatricas, contribuindo para aumentar
os indices de morbidade e mortalidade (CHASIN, 1996; KOLLING et al., 2007).

O usuario de cocaina e/ou crack, na maioria das vezes, apresenta
problemas com outras drogas. Tanto a pratica clinica como relatos de
pesquisas permitem observar que os dependentes de cocaina e crack, em

geral, sdo também dependentes de m aconha, tabaco e, usualmente,
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apresentam uso problematico de alcool (WASHTON, 1989; ALVES, DUAILIBI,
2007).

Estudos mostram que a combinagdo do uso de cocaina e alcool
aumenta o0s niveis plasmaticos de cocaina en orcocaina, reduz as
concentragdes de benzoilecgonina e induz a sintese de cocaetileno (HEDAYA,
PAN, 1996; PAN, HEDAYA, 1999). Essa composicdo € considerada um
fendbmeno frequentemente observado nos usuarios de cocaina e, dessa
maneira, além de intensificar os efeitos da droga, é extremamente prejudicial
ao organismo, aumentando os riscos de morte subita (GOSSOP; MANNING;
RIDGE, 2006).

O cocaetileno € o unico metabdlito da cocaina formado na presenca do
etanol (SOBEL; RILEY, 1999). O uso nocivo de al cool, cocaina e/ou crack,
substancias que, quando associadas , podem formar cocaetileno, eleva os
riscos de seérios problemas cardiovasculares e de toxidade no figado (WITTON,;
ASHTON, 2002; GOMES, 2007).

Segundo Kampman e colaboradores (2004), o cocaetileno é uma
substancia com propriedades estimulantes similares a propria cocaina. Assim,
o metabolismo e a circulagdo sanguinea da glicose em muitas partes do
cérebro ficam reduzidos quando ha uso de cocaina associado ao de alcool. O
cacaetileno tem alta taxa de distribuicdo no sangue/cérebro e sua meia-vida
plasmatica € de 3a 5 vezes maior que o da c ocaina, cuja média € de 50
minutos (O’'BRIEN; ECKARDT; LINNOILA, 1995). Ele pode ser estocado nos
tecidos do corpo (HEARN et al., 1991) e sua lenta remogéao torna-o um atrativo
para o abuso (ANDREWS, 1997).

Outro aspecto farmacocinético decorrente da associacido entre cocaina
e alcool é a ordem de ingestdo. Esse fator é importante e pode influenciar a
acao dessa interagcdo. O uso primeiramente do al cool e, posteriormente, da
cocaina, eleva as concentracbes de cocaina plasmatica e de seus efeitos
subjetivos, além de aumentar a frequéncia cardiaca, os sintomas de
inquietacdo psicomotora e ansiedade. Quando ocorre o contrario, ou seja, 0
uso primeiro de cocaina e depois o0 de alcool, ndo resultara em alteragdes dos
niveis de alcool sanguineo ou nas taxas subjetivas de intoxicag&o pela cocaina.

Assim, ocorrera uma formagdao mais lenta de cocaetileno e em menores
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quantidades (PEREZ-REYES; JEFFCOAT, 1992; PASTOR, LLOPIS,
BAQUERO, 2003; GOSSOP, MANNING, RIDGE, 2006).

O alcool inibe a metabolizacdo (hidrélise) dac ocaina em
benzoilecgonina e metil-éster-cocaina, lentificando a depuragdo da substancia
e potencializando sua agao farmacolégica no or ganismo (PENNINGS,
LECCESE, WOLFF, 2002; PARKER, LAIZURE, 2010).

Atualmente, pesquisas tém investigado, em humanos, a interagao entre
alcool e c ocaina. Essas substancias, quando combinadas, produzem um
aumento mais significativo na frequéncia cardiaca e na pressao arterial em
comparagdo ao uso isolado de uma das substancias (CAMI et al., 1998),
reduzem a sensacdo de embriaguez (HIGGINS et al.,, 1993) e aumentam a
sensacao de euforia induzida pela cocaina (PEREZ-REYES, JEFFCOAT, 1992;
JATLOW, 2001; McCANCE-KATZ, KOSTEN, JATLOW, 1998).

O uso associado de alcool ocorre em, aproximadamente, 50% dos
usuarios de cocaina, tanto para potenciar os efeitos positivos quanto para
aliviar as reagdes negativas da s ubstancia. Porém, ha d e se ressaltar que
dessa mistura surge o c ocaetileno, cujos efeitos fisioloégicos sdo muito
semelhantes aos da cocaina, mas com maior toxidade cardiaca e risco de
morte (GOSSOP, MANNING, RIDGE, 2006).

Nos Estados Unidos, pesquisas mostraram que houve aumento entre
2,4% a 6,1% no consumo ingestao associado de drogas de abuso, entre elas a
cocaina e o alcool. Nesse estudo, dados evidenciaram que cerca de 4 milhdes
da populagao em geral fizeram uso de alcool e cocaina concomitantemente em
algum momento de suas vidas (GRANT; HARTFORD, 1990). Dessa forma,
essa associagao tem sido frequentemente identificada em ensaios biolégicos
de vitimas de acidente de transito (MARZUK et al., 1995).

Ao avaliar o consumo do alcool em usuarios de cocaina (inalada), em
uma amostra com 102 sujeitos, os resultados mostraram que 22,8%
consumiram o alcool em maior frequéncia e quantidade (beber pesado),
quando comparados aos usuarios de crack (15,2%) (GOSSOP, MANNING,
RIDGE, 2006).

O consumo de bebida alcodlica representa um importante fator de risco
para o tratamento e o progndstico, pois ha uma relagéo direta entre usuarios de

cocaina e abandono de tratamento, tentativa de suicidio e prevaléncia para
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outros transtornos mentais (GOSSOP, MANNING, RIDGE, 2006; VAUGHN et
al., 2010).

A prevaléncia de uso concomitante entre cocaina e alcool é muito alta
(GRANT; HARFORD, 1990). Os efeitos toxicos dessa combinagédo tém sido
observados nas salas de emergéncia e unidades de internagdo médica. Em
1996, um estudo mostrou que pacientes usuarios de alcool e c ocaina
apresentaram maior porcentagem de queixas na sala de emergéncia (SIGNS et
al., 1996).

Em estudo com pacientes adultos traumatizados, foi evidenciado que o
uso associado de alcool e c ocaina mostrou gerou aumento no numero de
admissdo na uni dade de terapia intensiva, resultando, dessa maneira, em
maiores custos na atencao especializada (WIENER et al., 2010).

O alcool pode prolongar os efeitos agradaveis quando combinado com
os efeitos da cocaina (MCCANCE et al., 1993; HARRIS et al., 2003). Desse
modo, pode funcionar como um gatilho para o us o de cocaina e/ou crack,
tornando fundamental que seja abordado o impacto do consumo simultaneo
das duas substancias (WITTON; ASHTON, 2002; GOMES, 2007).

Segundo Brown, Seraganian, Tremblay (1993), o usuario de cocaina e
alcool geralmente inicia o uso de bebida mais cedo do que o usuario de alcool
isoladamente, além de apresentar mais dificuldade para se manter abstinente.
Dessa forma, a presencga do consumo de bebidas alcodlicas deve ser sempre
investigada nessa populagcédo (CHASIN, 1996; PUPO, RIBEIRO, MARQUES,
2012).
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3. Justificativa

Entende-se que a cessacgao ou diminuigdo do uso de cocaina e/ou de
crack é de fundamental importancia para melhorar a qualidade de vida de um
modo geral. Frente a essa situagao, o diagnostico e o tratamento do usuario de
cocaina e/ou de crack sao desafios frequentes que se encontram no cotidiano
de trabalho de muitos profissionais de saude, considerando a gravidade e os
diversos problemas relacionados ao uso dessa substancia.

Por meio desta investigacédo, portanto, acredita-se que os resultados
venham atender a premente necessidade de conhecer o perfil dos usuarios de
cocaina e/ou de crack quando esses chegam ao servigo especializado, bem
como compreender as possiveis relagdes entre o uso da droga e os aspectos
bioldgicos, psicoldgicos e sociais, ampliando, assim, as possibilidades de se
atingir a ex celéncia nos cuidados prestados nos Centros de Atencgéo
Psicossocial — Alcool eD rogas am edida que intervencdes sejam

adequadamente desenvolvidas.
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4. Objetivos

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o uso de cocaina e/ou de crack e as possiveis relagcdes com os
aspectos biolégicos, psicologicos e s ociais em clientes de um servigo

especializado no tratamento da dependéncia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 ldentificar as caracteristicas sociodemograficas de usuarios de

cocaina e/ou de crack, clientes de um servigo especializado.

4.2.2 Avaliar o uso de cocaina e/ou de crack, niveis de gravidade da
sindrome de dependéncia e fissura dessas substancias em clientes de um

servigo especializado.

4.2.3 Avaliar ous o de alcool e s uas possiveis consequéncias em

usuarios de cocaina e/ou de crack em clientes de um servigo especializado

4.2.4 I|dentificar as possiveis relagdes entre uso de cocaina e/ou de
crack e os aspectos familiares/amigos, saude mental/fisica, trabalho/ocupacéo,
uso de substancias psicoativas e aspectos legais/juridicos em clientes de um

servigo especializado.
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5. Hipdteses

HO — Nao ha diferengas entre os niveis de gravidade da dependéncia entre os
usuarios de crack e os de cocaina.

H1 - Ha diferengas entre os niveis de gravidade da dependéncia entre os

usuarios de crack e os de cocaina.

HO — Nao ha diferencas entre os usuarios de crack e os de cocaina, nos
aspectos biologicos, psicoldgicos e sociais.
H1 — Ha diferengas entre os usuarios de crack e os de cocaina, nos aspectos

bioldgicos, psicologicos e sociais.
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6.1 Desenho Metodoldgico

Trata-se de estudo do tipo transversal da abordagem quantitativa.

6.2 Local

A pesquisa foi desenvolvida no C entro de Atencao Psicossocial para

Usuarios de Alcool e outras Drogas (CAPSad Il) de Ribeirdo Preto, SP.

Trata-se de um servigo pioneiro na assisténcia aos usuarios de alcool
e/ou de drogas, subsidiado e descrito pela Politica Nacional de Atencéo
Integral em Alcool e/ou outras Drogas, inaugurado pela necessidade de um
servico especializado, e der eferéncia, para ar ede de s aude mental em
Ribeirdo Preto, SP.

O CAPSad Il foi criado no Sanatério Espirita Vicente de Paulo ou Paula,
em Ribeirdo Preto, SP, em 1996, em parceria com a P refeitura Municipal.
Conveniado com o SUS, esta integrado a rede de atendimento a saude do
municipio, que sao a Unidade de Emergéncia do H ospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Unidade
de Desintoxicagdo do Hospital Santa Tereza de R ibeirdo Preto e o utras

unidades basicas de saude do municipio.

O referido servico oferece atendimento desde a assisténcia intensiva a
nao intensiva aos usuarios de todas as faixas etarias, de ambos os sexos. O
atendimento é realizado por equipe interdisciplinar, composta por enfermeiro,
psicologo, terapeuta ocupacional, médico psiquiatra e clinico, assistente social,
professor de educ acéo fisica e eq uipe de apoio, que trabalham de modo

integrado e com base em uma proposta terapéutica comum.
6.3 Amostra
Uma amostra de conveniéncia foi composta por 42 usuarios de cocaina

inalada e 53 de crack, os quais estavam em tratamento para dependéncia no

referido servico.
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6.4 Critério de incluséao

Foram incluidos clientes de a mbos os sexos, com idade igual ou

superior a 18 anos, matriculados nos CAPSad Il.

6.5 Critérios de excluséao

Excluiram-se os clientes que apresentaram retardo mental grave,
sintomas psicoéticos evidentes, prejuizos cognitivos severos, avaliados pela
Escala Breve de Avaliag&o Psiquiatrica - BPRS (ANEXO A).

6.6 PROCEDIMENTOS

6.6.1 Recrutamento

Os clientes foram recrutados nas atividades terapéuticas de rotina do
referido servigo, ou seja, no primeiro atendimento individual (na triagem) ou no
grupo de acolhimento. Essas atividades foram escolhidas uma vez que todos
os clientes passam por assisténcia, seja com a enfermeira ou outro profissional
da equipe de saude. Assim, os clientes foram convidados a p articipar da
pesquisa e o agendamento ocorreu segundo a sua disponibilidade de horario.
Essa estratégia foi necessaria para que a par ticipagdo na pesquisa nao
comprometesse a funcionalidade do servigo. Os clientes foram apresentados
aos pesquisadores pela enfermeira do s ervico e es clarecidos quanto aos
procedimentos da pesquisa. A entrevista com aqueles que aceitaram participar
foi agendada em local reservado.

6.6.2 Coleta dos dados

A coleta foi realizada durante um periodo de trés meses, ou seja, no
primeiro semestre de 2012. Para que pudesse ser iniciada, foi necessaria uma
avaliagao dos sintomas mentais (por meio da escala BPRS), de acordo com os

critérios de inclusao e exclusao.
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No primeiro encontro, seguindo o horario agendado, a pesquisadora
principal e os trés pesquisadores aplicaram o q uestionario em uma sala

reservada, atentando para os preceitos éticos.

6.7 Instrumentos de coleta dos dados

Para a coleta de dados foi elaborado um questionario composto por seis
partes:

6.7.1. Informacgdes sociodemograficas;

6.7.2. Escala de Severidade da Dependéncia de Drogas (SDS);

6.7.3. Cocaine Craving Questionnaire - Brief (CCQ-B) - Verséao brasileira;

6.7.4. Inventario das Consequéncias do Beber (DrInC);

6.7.5. Short Alcohol Dependence Data (SADD);

6.7.6. The Addiction Severity Index (ASI6).

A seguir, apresentaremos, de forma especifica, a composi¢cao de cada
escala (ANEXO B).

6.7.1 Informagdes sociodemogréficas

Idade, sexo, raca/cor de pele, estado civil, escolaridade, ocupacéo.

6.7.2. Escala de Severidade da Dependéncia de Drogas (SDS)

No presente estudo, a Escala de Severidade da Dependéncia de Drogas
(SDS) foi utilizada para mensurar o nivel de gravidade da dependéncia de
cocaina e/ou crack (GOSSOP et al., 1995).

A SDS é composta por cinco itens, que fornecem uma pontuagao
indicativa do nivel de gravidade da dependéncia de drogas. Cada item possui
um escore der espostas de q uatro pontos. Assim, os itens 1 a4 es tao
compostos por: (0) Nunca ou quase nunca; (1) Algumas vezes; (2) Sempre; (3)
Quase sempre. Para o item 5, as respostas s&o (0) N&o é dificil; (1) Dificil; (2)
Muito dificil; (3) Impossivel (GOSSOP et al., 1995, FERRI et al., 2000).

A pontuacgao total é obtida por meio da soma dos cinco itens, os quais

mensuram os sintomas da sindrome de dependéncia nos ultimos 12 meses.
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Para sua leitura, quanto maior a pontuagdo, maior o nivel de gravidade da
dependéncia da droga (GOSSOP et al., 1995).

Trata-se de uma escala econbmica, de facil aplicacdo, que pode ser
usada para avaliar o grau de severidade da dependéncia de diferentes tipos de
drogas; foi validada no Brasil por Ferri et al., 2000. A SDS leva em torno de
cinco minutos para ser respondida (GOSSOP et al., 1995).

Em estudo realizado com 374 usuarios de drogas, as pontuacgdes para
0s usuarios de c ocaina, crack, maconha e alcool foram significativamente
positivas, indicando que a versdo em portugués da SDS é uma ferramenta de
pesquisa valida (FERRI et al., 2000).

6.7.3. Cocaine Craving Questionnaire - Brief (CCQ-B) verséao brasileira

Desenvolvido por Sussner et al., (2006), o CCQ-Brief foi estudada em
uma amostra com 247 usuarios de dr ogas, principalmente de c ocaina,
internados. Em sua validag&o original, obteve um valor de alfa de Cronbach =
0,90, indicando ser um instrumento adequado para avaliar a fissura (craving).

Na versdo original, a Cocaine Craving Questionnare Now (CCQ-Now)
perfazia um total de 45 itens, divididos em cinco categorias: desejo de usar
cocaina, antecipagao do resultado positivo, alivio dos sintomas da abstinéncia
ou afeto negativo, intengdo e planejamento para o uso de crack e a falta de
controle desse uso (TIFFANY et al., 1993). A versdo CCQ-Now foi testada e
validada no Brasil em 2006, por Silveira et al., (2006).

A CCQ-B, na versao brasileira, esta composta por 10 itens e foi utilizada,
por Araujo et al.( 2011), em usuarios de crack hospitalizados . Na validagéo
psicomeétrica resultaram dois fatores sendo: 1) representa o constructo da
fissura (craving) e 2) a falta de controle do uso da cocaina e do crack.

A escala pode ser avaliada a partir de seu escore total (com os itens 4 e
7 invertidos e somados aos demais itens). Dos pontos do fator 1 — somam-se
todos os itens, exceto 4 e 7, e, no fator 2 — somam-se os itens 4 e 7 ja
invertidos.

Na versao brasileira, as respostas do tipo Likert compunham sete
pontos, que variam de “discordo totalmente” a “concordo totalmente” (ARAUJO

et al., 2011). Para a leitura do escore total do CCQ-Brief, realiza-se o somatério
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de pontos de todos os itens e, entdo, para al eitura, quanto mais alta a

pontuagdo na escala, maior o nivel de gravidade da fissura.

6.7.4 Inventario das Consequéncias do Beber (DrinC)

Trata-se de um inventario que avalia os problemas e as consequéncias
do habito de beber como um constructo distinto do consumo e dependéncia
nas esferas fisica, interpessoal, intrapessoal, controle de impulsos e de
responsabilidade social. Foi desenvolvido no Projeto MATCH para a descrigao
de pacientes eav aliagdo dod esfecho clinico (MILLER; TONIGAN;
LONGABAUGH., 1995) e validado no Brasil (FIGLIE, 2004).

O inventario esta dividido em cinco dominios, distribuidos em:

(1) Consequéncias fisicas (8 itens), que se referem as consequéncias do
beber abusivo (efeitos agudos e cronicos da embriaguez). Os itens avaliam a
ressaca, problemas do sono, doengas, prejuizos a saude, habito alimentar e
danos relacionados ao beber.

(2) Consequéncias interpessoais (10 itens) - enfocam o i mpacto do
beber sobre as relagcbes da p essoa. As consequéncias adversas incluem o
dano ou perda de amizade, de um relacionamento amoroso, prejuizos e perdas
afetivas, em funcdo do beber, de familiares, amigos, danos a reputagédo e
acgdes cruéis ou confusas enquanto esteve embriagado.

(3) Consequéncias intrapessoais (8 itens), dizem respeito as percepgdes
subjetivas que podem ser observaveis por outros. Incluem maus sentimentos,
infelicidade em fungédo da bebedeira , embriaguez frequente , experiéncias de
mudancas de personalidade para pior e interferéncia no crescimento pessoal,
vida moral/espiritual, atividades e interesses.

(4) Responsabilidade social (7 itens), refere-se as repercussdes no
cumprimento de papéis, observado por outros. Inclui os problemas no trabalho
e/ou escola (auséncia, redugdo na q ualidade not rabalho, demissdao ou
suspensao), problemas financeiros graves, envolvimento em confusdes e néo
atendimento as expectativas.

(5) Controle de impulsos (12 itens), incluindo os prejuizos causados pela

embriaguez, uso abusivo de out ras substancias (tabaco, drogas), acoes
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impulsivas, exposicdo a r iscos, lutas fisicas, acidentes de transito apods o
beber, conflitos com a lei , responsabilizacdo por autoria de danos a outros ou
a propriedades.

A pontuacdo total consiste no somatério dos escores, sendo,
primeiramente, de cada dominio e, apds, daes cala total (ANEXO B). As
respostas sao dicotémicas: (1) Sim e (0) Nao; sua somatoria resulta em uma
pontuacao classificada em: muito baixa, baixa, média, alta e muito alta.

O fato da escala DrInC ser um instrumento de autorrelato possibilita uma
avaliagdo quantitativa doj ulgamento do usuario, o que permite uma
aproximacao empirica e da di mensdo do funcionamento vital associado ao
consumo do alcool (LONGABAUGH et al., 1994; PICCOLOTO et al., 2006).

6.7.5. Short Alcohol Dependence Data (SADD)

O Short Alcohol Dependence Data (SADD) (RAISTRICK; DAVIDSON,
1983) foi traduzido e validado para o portugués do Brasil por Jorge e Masur
(1986). Trata-se de uma escala breve, constituida por 15 itens relacionados ao
consumo do al cool; tem por objetivo avaliar o grau de dependéncia dessa
substancia.

Ha quatro alternativas de respostas para cada item: (0) Nunca; (1)
Poucas vezes; (2) Muitas vezes; (3) Sempre. De acordo com o somatodrio total
de pontos, os usuarios sdo classificados nas seguintes categorias: 1a 9 =
Dependéncia leve; 10 a 19 = Dependéncia moderada; 20 a 45 = Dependéncia
grave (ANEXO B).

Em estudo realizado com pacientes ambulatoriais como
gastroenterologia e outro especifico para o tratamento da d ependéncia do
alcool, os autores, ao investigarem as motivagcbes para mudangcas de
comportamento do beber, constataram que pacientes do ambulatério
especializado para o tratamento do alcool pontuaram médias mais elevadas na
SADD, com fortes indicadores de dependéncia grave do alcool, enquanto os da
gastroenterologia foram considerados mais propensos au m quadro de
dependéncia moderada (FLIGLIE et al., 2005).
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6.7.6 The Addiction Severity Index (ASI6)

O Addiction Severity Index (ASI) é um instrumento de entrevista
semiestruturada, que acessa, de forma multidimensional, informacdes relativas
aos varios aspectos da vida de pacientes com problemas relacionados ao
abuso e d ependéncia de s ubstancias psicoativas. Pode ser utilizado na
admissdo ao t ratamento e, posteriormente, no seguimento de um projeto
terapéutico, pois possibilita a obt encdo de informacdes dos seis meses
anteriores a entrevistas, bem como dos 30 dias prévios ao contato (MCLELLAN
et al., 2006).

Normalmente, o ASI é utilizado no inicio do tratamento e seus escores
fornecem um perfil geral da gravidade dos problemas em cada area especifica,
0 que torna seu uso altamente relevante para a pratica clinica, especialmente
no planejamento do tratamento, avaliagdo dos resultados e encaminhamentos
dos usuarios (KESSLER et al, 2010).

Atualmente, no Brasil, o ASI estd em sua sexta versdo. Inicialmente a
escala foi desenvolvida por McLellan et al., (1980), no Center for Studies of
Addiction, na Filadélfia, EUA, decorrente de um projeto elaborado na
Universidade da Pensilvania pelos doutores Alterman, Cacciola e McLellan.

No Brasil, a versao foi traduzida para o portugués por Castel, Formigoni
(1999). Esses autores descreveram que o ASI é muito mais conhecido e
desenhado para a avaliagdo do tratamento das dependéncias, para mensurar
as mudangas ao longo do tratamento nas referidas areas: (1) Estado fisico,
composto por 11 itens; (2) Emprego e financeiro, composto por 24 itens; (3)
Uso de al cool e drogas, composto por 27 itens, (4) Aspectos Legal/Justica,
composto por 30 itens, 5) Situagdo familiar e apoio social, composto por 27
itens, 6) Psiquiatrica, composto por 22 itens; ha ainda outros 7 itens que
envolvem as informacgdes gerais (ANEXO B).

Em 2005, a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad),
reconheceu a importancia do ASI6 e financiou sua validagéo no Brasil (ASI-6),
por meio de um convénio entre a comunidade cientifica, coordenada por Felix
Kessler e Flavio Pechansky, e o Governo Federal. A orientadora da presente

investigacao, Professora Sandra Pillon, participou do treinamento para sua
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validacao na verséao brasileira, bem como solicitou, pessoalmente, autorizagao
para sua utilizagdo aos autores originais.

Quanto as propriedades psicométricas, existem avaliacbes da
confiabilidade entre teste e reteste e consisténcia interna, assim como validade
de conteudo, preditiva, concorrente e de construto. Esses estudos foram
realizados em diferentes paises e p opulagbées (DONOVAN, 1995; CASTEL;
FORMIGONI, 1999; KESSLER, 2011).

A pontuacgao é construida por meio da somatéria dos escores, ou seja, é
determinada por meio da c ompilacdo das respostas identificadas em cada
area, baseando-se no periodo de 30 dias anteriores nas areas: médica,
emprego/sustento, uso de alcool e/ou de drogas, situacdo legal, situagdo da
relacdo familiar e s ocial e s aude mental. Utilizado por Pereira (2008) em
usuarios de al cool de um CAPSad, sua consisténcia interna manteve-se
bastante modesta.

Varias alteragdes foram realizadas para que o ASI se tornasse mais util
aos pesquisadores clinicos e aos profissionais envolvidos em politicas publicas
para alcool e drogas (McLELLAN et al., 2006; CACCIOLA et al.,, 2011,
KESSLER, 2011).

Para a recodificagdo das variaveis e, posteriormente, leitura do ASI6, a
equipe de pesquisadores do Dr Pechansky elaborou uma Syntax dos dados (a
ser utilizada nos programas: SPSS e E XCEL), sua aplicagdo resulta nos
escores finais do ASI; esse material estd disponivel na homepage do
Observatorio Brasileiro de Informagdes sobre Drogas (OBID), juntamente com
o Manual de Aplicagao e o G uia de Orientacdo, os quais foram utilizados no

presente estudo.

6.8 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Enfermagem de R ibeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
segundo a Resolugao 96/196, Processo N°.1471/2011.

Os clientes do CAPSad foram convidados a participar da pesquisa, bem
como esclarecidos sobre os objetivos e os procedimentos para a realizagao da

entrevista, cuja aplicagao ocorreu em locais reservados, possibilitando-lhes
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tranquilidade e privacidade, bem como a garantia do seu anonimato nas
entrevistas.

Todos os participantes foram informados que poderiam interromper ou
encerrar a entrevista no momento em que desejassem e esclarecidos que a
pesquisa nao lhes causaria qualquer risco fisico, social ou ps icolégico ou
geraria custo econdémico.

ApOs a aceitagdo, cientes de todos os aspectos ja descritos, os
participantes assinaram o Termo de C onsentimento Livre e E sclarecido,

ficando com uma copia do mesmo.

6.9 Andlise Estatistica

Para analise do material, elaborou-se um banco de dados no Statistical
Program of Social Science (SPSS) v.19, for Windows.

Em um primeiro momento foi realizada a analise exploratéria por meio
de médias, frequéncia e por centagem dos dados para elucidagdo das
caracteristicas da amostra e analise comparativa a fim de avaliar as possiveis
associacdes entre as variaveis estudadas.

Os dados foram avaliados por meio da estatistica descritiva, tendo sido
possivel a c aracterizacdo da amostra quanto as variaveis em estudo. Esta
metodologia tem como objetivo sintetizar uma série de valores de mesma
natureza, possibilitando uma visdo global da variacdo desses valores,
organizando e descrevendo os dados por meio de tabelas de frequéncia e de
medidas descritivas. Para verificar a associagao entre as variaveis qualitativas,
os dados foram submetidos ao Teste Exato de Fisher (FISHER, 1935).

Para realizar a correlagdao entre as variaveis quantitativas, utilizou-se o
coeficiente de correlacdo de Pearson, que quantifica a forca de associacao
linear entre duas variaveis, e, portanto descreve quao bem uma linha reta se
ajustaria através de uma nuvem de pontos. Utilizou-se também o coeficiente
correlacdo de Spearman (PAGANO, GAUVREAU, 2004), o qual consiste em
uma medida de correlacdo nao-paramétrica, isto €, avalia a relagdo entre duas
variaveis com base nos postos das suas observacdes, sem fazer suposicoes
sobre a di stribuicdo de s uas frequéncias. Esse procedimento foi realizado
através do s oftware SAS® 9.1, utilizando a PROC CORR. O coeficiente de

76



6. Material e Método

correlagdo mede o grau de associagao linear entre duas variaveis e pode variar
de —1 a 1, dependendo da relacdo encontrada: positivamente correlacionada
(se uma variavel tende a aumentar em grandeza conforme a outra também
aumenta) ou negativamente correlacionada (se uma variavel tende a diminuir
conforme a outra aumenta).

Para as comparacoes, foi utilizado teste t-Student, que consiste em
comparar duas médias provenientes de amostras nao pareadas. Para a
utilizacado desse teste é nec essario avaliar se as variancias dos dois grupos
sao estatisticamente iguais e se os dados seguem uma distribuicdo normal.
Para este procedimento, foi utilizado o PROC TTEST do Software SAS ® 9.0.
Todas as analises estatisticas foram realizadas com a utilizacdo do software
estatistico SAS® 9.0. Valores de p menores que 0,05 foram considerados

significativos.
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7. Resultados

PARTE 7.1: INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

Os usuarios de cocaina e/ou crack sao, em sua maioria, do sexo masculino,
adultos jovens, solteiros, cor branca, com baixo nivel de es colaridade, professam a

religido catélica e se ocupam de atividades informais. Esses dados estdo apresentados na

Tabela 1.

Tabela 1. Informagdes sociodemograficas, segundo os usuarios de c ocaina e/ou de

crack, clientes do CAPSad (N = 95). Ribeirdo Preto, 2012.

Cocaina Crack p.
(N=42) (N=53)
N % N %
Sexo Masculino 28 39,4 43 60,6 0,153
Feminino 14 58,3 10 41,7
Idade 18 - 29 anos 26 27,3 22 23,1 0,057
30 - 49 anos 13 13,6 29 30,5
50 anos ou mais 03 3,1 02 2,1
Estado Civil  Solteiro 22 52,4 24 45,3 0,621
Separado ou Divorciado 12 28,6 16 30,2
Unido consensual 6 14,3 12 22,6
Viuvo 2 4.8 01 1,9
Cor de Pele Branca 23 54,8 25 47,2 0,581
Parda 10 23,8 18 34,0
Negra 09 214 10 18,9
Escolaridade Nenhuma 01 2,4 01 1,9 0,184
cE:nsmo Fundamental 17 40,5 31 585
ompl/Incompleto
Ensino Médio Compl/Incompleto 22 52,4 17 32,1
Ensino Superior 02 48 04 75
Compl/Incompleto
Religido Catdlica 28 66,7 20 37,7 0,013
Evangélica 11 26,2 21 39,6
Espirita 03 7.1 05 9.4
Nenhuma - - 07 13,2
Fora do mercado de trabalho 22 52,4 25 47,2 0,453
Situacéao Desempregado e procurando 10 23,8 8 15,1
Laboral trabalho
Trabalho informal 7 16,7 14 26,4
Trabalho formal 3 7,1 6 11,3
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Quanto a participagao no tratamento, mais da metade dos usuarios de cocaina e

crack ja esteve internada, conforme evidenciam os dados na Tabela 2.

Tabela 2. Participagao em tratamentos para dependéncia de drogas, segundo os usuarios
de cocaina e/ou de crack do CAPSad (N = 95). Ribeirdo Preto, 2012.

Cocaina Crack
N % N %
Em tratamento 21 50,0 33 62,3
Primeira vez no tratamento 21 50,0 20 37,7

*p=0,05 Teste Exato de Fisher

Esses usuarios procuraram o tratamento por si mesmo, em sua maioria, ou com

ajuda do cbnjuge, familiar ou amigos, conforme mostra a Tabela 3.

Tabela 3. Encaminhamentos para o tratamento do uso de drogas, segundo os usuarios
de cocaina e/ou de crack do CAPSad (N = 95). Ribeirao Preto, 2012.

Cocaina Crack
N % N %

Por iniciativa propria, conjuge, familiar ou por amigos. 30 71,4 33 62,3
Instituicao de saude ou profissional da saude 9 214 12 22,6
Instituicdo ou pessoa ligada a tratamento de alcool e drogas 3 71 3 57
Servigo comunitario - - 3 57
Sistema penal ou pelo juiz - - 2 3,8
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As doencas mais prevalentes apresentadas pelos usuarios de cocaina, avaliadas
pelo ASI, foram a HAS e outros problemas ou doengas crbnicas. Os usuarios de crack
apresentaram também problemas respiratérios e convulsdes, conforme mostra a Tabela
4,

Tabela 4. Doengas clinicas, segundo os usuarios de cocaina e/ou de crack do CAPSad
(N = 95). Ribeirdo Preto, 2012.

Cocaina Crack
(N=42) (N=53)
N % N %
Hipertensao Arterial Severa 8 19,0 8 15,0
Problemas respiratorios 3 7,1 8 15,0
Epilepsia/convulsdes 1 2,3 8 14,2
Doenca cardiaca 1 2,3 3 5,6
Hepatite 2 4,8 3 5,6
Tuberculose 1 2,3 3 5,6
Diabetes 2 4,7 1 1,8
HIV/AIDS 1 2,3 1 1,8
Outros problemas ou doencgas cronicas
6 14,2 7 13,2

(ex. dor lombar crénica)
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PARTE 7.2: USO DE ALCOOL E/ OU DE OUTRAS DROGAS
As drogas de maior uso foram o crack, a cocaina e o alcool, conforme evidencia a
Tabela 5.

Tabela 5. Drogas de maior consumo, segundo os clientes do CAPSad (n=95). Ribeirao
Preto, SP.

Primeiradroga Segundadroga Terceiradroga

N % N % N %
Cocaina 42 44,2 16 16,8 4 4,2
Crack 53 55,8 2 21 - -
Alcool - - 26 27,4 8 8,4
Maconha - - 23 24,2 9 9,5
Nicotina - - 4 4,2 1 1,1
Alucinégenos - - - - 1 1,1
Sedativos - - 1 1,1 - -

Ao comparar as médias de idade quando do primeiro uso de alcool, maconha e
cocaina (fumada ou inalada), identificou-se que ndo houve diferengas entre os usuarios
de cocaina e crack. Observa-se que, os usuarios de crack sdo mais adultos, mas o inicio
do uso da maconha ocorreu em média aos 13,5 anos, do alcool em média aos 17,1 anos
e do préprio crack em média aos 22,7 anos. Entretanto, o us o de cocaina (inalada)

ocorreu anos mais tarde para todas as drogas, conforme mostra a Tabela 6.

Tabela 6. Média e Desvio-padrao da idade e do primeiro uso de alcool, maconha e

cocaina (inalada ou fumada), segundo os clientes do CAPSad (n=95). Ribeirao Preto, SP.

Drogas Média DP p.

ldade Cocaina 33,7 10,5 0,320
Crack 35,1 9,4

Idade do primeiro uso de maconha Cocaina 16,7 7,7 0,101
Crack 13,5 5,8

Idade do primeiro uso de alcool. Cocaina 18,1 4,6 0,525
Crack 171 41

Idade do primeiro uso de cocaina. Cocaina 21,8 5,3 0,998
Crack 22,7 9,3

*p=0,05
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Em média, os usuarios de crack consomem ha mais tempo, em anos e dias, essa
substancia. Quando comparados aos usuarios de cocaina inalada, no entanto, ndo houve

diferencas estatisticamente significativas, conforme mostra a Tabela 7.

Tabela 7. Média e Desvio padréo do tempo de uso de cocaina/crack, segundo os clientes
do CAPSad (n=95). Ribeirdo Preto, SP.

Drogas Média DP p.
Tempo de uso da droga (em anos) Cocaina 9,1 5,5 0,081
Crack 11,9 7,3
Dias de uso da droga Cocaina 10,3 9,6 0,006
Crack 16,8 11,7

*p=0,05

Enquanto 41,5% dos usuarios de crack nunca beberam no padrao binge, 38%
usuarios de cocaina ja o fizeram, no periodo de tempo de um ano a 10 anos, com

tendéncia a estatistica significativa, conforme mostra a Tabela 8.

Tabela 8. Uso de alcool na vida (em anos), no padréo binge, segundo os clientes do
CAPSad (n=95). Ribeirdo Preto, SP.

COCAINA CRACK

N % N %
Nunca 13 30,9 22 41,5
1a 10 anos 16 38,0 16 30,1
11 a 20 anos 7 16,6 11 20,7
21 anos ou mais 6 14,2 4 7,5

*p=0,05
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Quanto aos niveis de gravidade da sindrome de dependéncia do alcool, 42,9% dos
usuarios de cocaina apresentaram niveis moderados de gravidade e 52,8% dos usuarios

de crack niveis graves, como evidenciado na Tabela 9.

Tabela 9. Niveis de gravidade da sindrome de dependéncia do alcool (SADD), segundo
os clientes do CAPSad (n=95). Ribeirdo Preto, SP.

COCAINA CRACK

N % N %
Sem dependéncia - - 6 11,3
Leve 9 21,4 4 7,5
Moderada 18 429 15 28,3
Grave 15 35,7 28 52,8

*p=0,05

Parte 7.3: Niveis de gravidade da sindrome da dependéncia da cocaina e/ou crack

Os usuarios de crack apresentaram valores médios maiores na pontuacdo da
escala de gravidade da sindrome de dependéncia da droga quando comparados aos de

cocaina, com diferencga estatistica significativa, conforme mostra a Tabela 10.

Tabela 10. Média e Desvio Padrao dos escores totais da SDS, segundo os usuarios de
cocaina e/ou crack do CAPSad (N= 95). Ribeirao Preto, 2012.

Drogas Média DP p.
SDS Cocaina 11,1 3,1 0,001*
Crack 13,1 29

*p=<0,05
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Os usuarios de cocaina apresentaram valores médios maiores na avaliacido dos
niveis de gravidade da fissura e perda de controle, avaliados por meio da CCQ-B. No
entanto, ndo houve diferencas estatisticas significativas entre os grupos, conforme

evidencia a Tabela 11.

Tabela 11. Média e Desvio padrdao do CCB-Q e seus componentes, segundo os usuarios
de cocaina e/ou crack do CAPSad (N= 95). Ribeirao Preto, 2012.

Drogas Média DP p.
CCQ-B Total Cocaina 34,1 10,7 0,071
Crack 29,7 11,0
Fissura Cocaina 27,2 9,3 0,054
Crack 23,2 9,5
Perda de Controle Cocaina 7.1 2,3 0,563
Crack 6,8 2,5

*p<0,05 Teste t-student

PARTE 7.4. THE ADDICTION SEVERITY INDEX (ASI-6)

Os usuarios de crack apresentaram escores médios maiores no ASI6 total quando
comparados aos de cocaina. Esses dados encontram-se na Tabela 12.

Tabela 12. Média e Desvio padrao da pontuagao total do ASI6, segundo os usuarios de
cocaina e/ou crack do CAPSad (N= 95). Ribeirado Preto, 2012.

Droga Média DP p.
ASI Cocaina 4437 25,0 0,030*
Crack 456,5 30,2

*p<0,05 Teste t-student
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Os usuarios de crack apresentaram pontuagcdes maiores em duas areas do ASIG,
ou seja, no Uso de drogas, Suporte Familiar e Social, quando comparados aos usuarios
de cocaina, com diferengas estatisticas significativas, conforme mostra a Tabela 13.

Tabela 13. Média e Desvio padrao da pontuagao das areas do ASI6, segundo os usuarios
de cocaina e/ou crack do CAPSad (N= 95). Ribeirao Preto, 2012.

Média DP p.

Uso de Drogas Cocaina 52,8 5,3 0,005*
Crack 55,6 5.0

Familia Cocaina 51,3 57 0,876
Crack 50,5 4,3

Uso de Alcool Cocaina 54,6 11,1 0,656
Crack 53,4 12,2

Psiquiatrica Cocaina 55,1 8,9 0,661
Crack 55,5 8,3

Médica Cocaina 44,6 9,2 0,387
Crack 46,6 10,9

Aspectos Legais Cocaina 50,3 5,6 0,021
Crack 54,4 8,5

Emprego Cocaina 48,7 7,5 0,178
Crack 46,2 7,0

Suporte Familiar e Cocaina 56,3 9,3 0,004*
Social Crack 62,1 10,3

Problemas Familiare Cocaina 52,4 9,2 0,633
Social Crack 53,0 9,5

*p<0,05 Teste t-student
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Ao avaliar a correlacido entre as escalas, observa-se que a SDS apresentou uma
fraca correlagdo com as areas: uso de drogas, problemas psiquiatricos, legais e suporte
familiar e social.

Os niveis de fissura (CCQ-B) apresentou correlagédo fraca e negativa com uso de
drogas e alcool, e fraca, mas positiva, com familia e os aspectos legal/justica.

A escala DrInC correlacionou apenas com aar ea uso de alcool (ASIG). Os
dominios da ASI correlacionaram entre si na maioria deles, com exceg¢ao dos problemas
familiares e e mprego. A idade correlacionou negativamente com uso de drogas e
aspectos legal/justica e, positivamente, com os problemas médicos descritos na T abela
14.

Tabela 14. Correlacao entre as areas do ASI e os escore totais das escalas SDS, CCQ-B,
DrinC, ASI,SADD e a Idade, segundo os usuarios de cocaina e/ou crack do CAPSad (N=
95). Ribeirdo Preto, 2012.

Uso de Uso de Suporte Problema
Drogas Familia Alcool Psiquiatrica Médica Legal/ Emprego/ Familiar Familiar

justica financeiro e social e social

SDS r 0,33 -0,04 0,08 0,27 0,16 0,33 -0,14 0,27 0,00
p. 0,000* 0,656 0,402 0,007 0,110 0,000* 0,155 0,008* 0,999

cca-B r -0,36 0,24 -0,29 -0,19 -0,15 -0,23 0,08 -0,13 0,20
p. 0,000* 0,015 0,003* 0,058 0,143 0,024* 0,398 0.189 0,050

DrinC  r -0,09 -0,02 0,29 0,18 0,16 -0,01 -0,05 -0.07 0,11
p. 0,351 0,796 0,003* 0,065 0,113 0,856 0,593 0.485 0,254

ASI r 0,41 0,14 0,47 0,58 0,53 0,50 -0,09 0.39 0,26
p. <0,000* 0,174 <0,000* <0,000* <0,000* <0,000* 0,386 <0.000* 0,009*

SADD r -0,06 0,03 0,14 0,16 0,16 -0,10 -0,17 -0.03 0,219
p. 0,532 0,785 0,176 0,107 0,119 0,336 0,093 0.752 0,033

IDADE  r -0,25 -0,09 0,02 0,14 0,42 -0,21 -0,06 0.14 -0,10
p. 0,014 0,360 0,832 0,159 <0,000* 0,040* 0,559 0,183 0,301

*p<0.05 (r) Coeficiente de Correlagéo de Pearson
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Em relacdo as consequéncias do beber,
homogeneidade entre os grupos estudados; no e ntanto, os usuarios de cocaina

apresentaram médias maiores apenas no controle do impulso, conforme apresentado na

Tabela 15.

Tabela 15. Consequéncias do beber (DrInC), segundo os usuarios de cocaina e crack do

CAPSad (N= 95). Ribeirdo Preto, 2012.

avaliadas pela DrInC,

Drogas Média DP p.
Fisicas Cocaina 51 2,1 0,80
Crack 5,3 2,6
Interpessoais Cocaina 6,1 2,6 0,225
Crack 6,9 3,2
Intrapessoais Cocaina 5,4 2,8 0,987
Crack 5,3 2,9
Controle de Impulsos Cocaina 6,5 3,2 0,857
Crack 6,4 3,0
Responsabilidade Social Cocaina 4,3 2,0 0,181
Crack 4,9 2,3
DrinC Cocaina 26,9 11,3 0,519
Crack 28,6 13,0

*p<0,05 Teste t-student

Ao correlacionar as escalas, identificou-se que, o ASI correlaciona positivamente
com a SDS, ASI, DrIinC e negativamente com o CCQ-B. A idade esteve correlacionada
somente com as consequéncia do beber (DrInC), e es sa ultima com os niveis de

gravidade da d ependéncia de alcool (SADD). Estas correlacbes sdao apresentadas na

Tabela 16.

houve
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Tabela 16. Correlagdo entre os escores totais das escalas SDS, CCQ-B, DrinC, ASI,

SADD e Idade, segundo os usuarios de cocaina e/ou crack do CAPSad (N= 95). Ribeirao

Preto, 2012.
SDS CCQB DrinC ASI SADD IDADE
SDS r 1.00 -0,14 0,08 0,08 0,37 0,00
p. - 0,159 0,416 (0,398 0,000* 0,966
CcCQB -0,14 1,000 -0,16 -0,06 -0,27 -0,16
p. 0,159 - 0,101 0,534 0,006* 0,119
DrinC r 0,08 -0,16 1,00 0,59 0,20 0,26
p. 0,416 0,101 - 0,000 0,042* 0,009*
ASI r 0,37 -0,27 0,20 0,16 1,00 0,08
p. 0,000* 0,006* 0,042* 0,115 - 0,404
SADD r 0,08 -0,06 0,59 1,00 0,16 0,19
p. 0,398 0,534 0,000 - 0,115 0,062
IDADE r 0,00 -0,16 0,26 0,19 0,08 1,00
p. 0,967 0,119 0,009* 0,062 0,404 -

*p<0.05 (r) Coeficiente de Correlagao de Pearson



@i/om/am”m



8. Discussao

8. DISCUSSAO

O presente estudo objetivou aprofundar o conhecimento de fatores relacionados ao
uso de cocaina e/ou crack e suas possiveis relagcbes com os aspectos bioldgicos,
psicoldgicos e sociais em clientes de um servigo especializado.

A dependéncia de drogas deve ser reconhecida tanto como uma doenga cronica,
com altos indices de recidiva, mas também na condi¢do de um problema social (OMS,
2001), ja que se caracteriza pela constante busca pela droga, gerando mudangas nas
relacdes sociais, profissionais e familiares do us uario (PRATA; SANTOS, 2009). A
demanda de usuarios de cocaina e/ou crack com problemas em todas as esferas da vida
tem sido crescente nos servicos especializados como o CAPSad, levando os profissionais
de saude desses servicos atambém buscarem por estratégias de i ntervengdo mais
efetivas e de qualidade.

8.1 INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

Os clientes do CAPSad foram convidados a participar da pesquisa, posteriormente
a sua participagao no grupo de acolhimento e da triagem; cabe mencionar que nao houve
recusas em participar. Além disso, mediante os critérios de exclusdo avaliados por meio
da BPRS, a pontuagédo da escala variou de zero a 16 pontos, sendo a moda 2. Dessa
forma, todos os clientes apresentavam condicdes satisfatérias para participar da
entrevista respondendo o instrumento.

A amostra foi composta por 95 (100%) clientes do referido servigo, sendo 42
(44,2%) usuarios de cocaina e 53 (55,8%) de crack, caracterizados predominantemente
por jovens e adultos, do sexo masculino, de cor branca, solteiros, com baixo nivel de
escolaridade, uma vez que cursaram até o Ensino Fundamental; professavam a religido
catdlica, sem diferengas estatisticas significativas entre os usuarios de cocaina e os de
crack (Tabela 1).

Esse perfil de usuarios de cocaina e crack € semelhante aos de outros estudos que
mostraram predominancia do sexo masculino, jovens e adultos, com baixo nivel de
escolaridade, desempregados, provenientes def amilias com diversos problemas
relacionais e de baixa renda (DUNN, 2000; FERREIRA FILHO et al., 2003; DUAILIBI,
2010; DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; HORTA et al., 2011; LARANJEIRA et al.,
2012).

As caracteristicas individuais foram apontadas como os preditores mais

consistentes para mudanca de c omportamento em relagdo ao uso de s ubstancias
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psicoativas (WEISNER et al., 2003). Tanto em estudos epidemiolégicos como nos
desenvolvidos em populagdes clinicas, as condigbes sociodemograficas como baixa
escolaridade e pequena renda salarial foram associadas a pouca melhora, a curto e
médio prazo, no de sfecho do tratamento (MCLELLAN, 2002); por outro lado, a
estabilidade no trabalho contribuiu para melhores resultados ao longo do tratamento.

Na amostra estudada, constatou-se que o numero de homens usuarios de cocaina
e/ou crack é muito maior que o de mulheres. Pesquisa aponta que a proporcdo de
homens com problemas relacionados ao uso de substancias psicoativas tem sido maior
quando comparado as mulheres (CARLINI et al.,1993; GALDUROZ et al., 2000). A
existéncia de barreiras enfrentadas (estigma e preconceito social) por mulheres usuarias
de drogas é um fator que dificulta sua busca por tratamento para a dependéncia e pode
estar relacionada aos baixos indices de mulheres em tratamento.

Outra questao relacionada as mulheres consiste em que, geralmente, elas buscam,
com maior frequéncia, os servicos de s aude nao especializados, e, além disso, para
outros problemas de saude, permanecendo em menores porcentagens nos servigos
especializados para tratamento de dependéncia de drogas (SCHOBER; ANNIS, 1996).

A alta prevaléncia do sexo masculino em relacdo ao uso de cocaina também foi
demonstrada no Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD). Os resultados
mostraram que, embora os homens constituam a maioria entre os usuarios de cocaina no
Brasil, as mulheres se tornam mais dependentes e usam a droga com mais frequéncia.
Nesse levantamento, 6,8% dos homens e 1,7% das mulheres ja usaram cocaina uma vez
na vida, porém 54% das mulheres e 46% dos homens declararam ser dependentes. Isso
ocorre porque o organismo feminino apresenta maior predisposicdo para o
desenvolvimento da dependéncia frente aos efeitos potencializadores causados pela
substancia (LARANJEIRA et al., 2012).

O grupo de usuarios de cocaina apresentou faixa etaria compreendida entre 18 a
29 anos e, o de crack, de 30 a 49 anos. Estudos apontam que, de fato, o uso de cocaina
geralmente ocorre com maior frequéncia entre os jovens (GALDUROZ et al., 2000;
CARLINI et al.,, 2001; DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; DUAILIBI, 2010;
LARANJEIRA et al., 2012).

Estudo abordando o uso de drogas e juventude (COFANI, 2012) destacou que a
adolescéncia € uma fase marcante de transformagdes na vida das pessoas, mas também
de grande vulnerabilidade ao inicio do uso de drogas (SILVA; MATTOS, 2004).
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Contemporaneamente, esses jovens sao muito pressionados por imagens, valores
sociais conflitantes e um ambiente cultural que estimula o prazer imediato, a velocidade
das trocas, o consumo permanente, a busca da novidade e as imposigdes e exigéncias de
um mercado de trabalho instavel, imprevisivel e competitivo (BESSA, 2012). Diante desse
processo, o fenbmeno das drogas também pode ser desencadeado por influéncia de
amigos, grupos de pares, associados a inseguranga tipica da idade e a necessidade de
aceitagao no grupo (SCHALL, 2000).

Apesar de s erem comuns aex perimentagdo eoc onsumo dedr ogas na
adolescéncia, o risco do jovem se tornar dependente, no caso de uso da cocaina e/ou
crack, é m uito grande (BESSA, 2012). Cabe salientar que o us o dessa substancia
perpassa a fase da adolescéncia e resulta em problemas e maiores riscos no inicio da
idade adulta, levando os individuos a procurarem por tratamento, inclusive em razao das
condigdes sociais e de saude nas quais se encontram (FERRI et al., 2000; FERRI, 1999;
FERREIRA FILHO, 2003; RIBEIRO et al., 2006).

Quanto ao es tado civil, houve predominancia de solteiros, separados ou
divorciados, em ambos os grupos estudados. Esses achados corroboram os de outros
estudos que identificaram resultados semelhantes (PASSOS; CAMACHO, 1998;
GALDUROZ et al., 2000; FERRI, 1999; FERRI et al., 2000; CARLINI et al., 2001;
SANCHEZ; NAPPO, 2002; FERREIRA FILHO, 2003; GUINDALLINI et al., 2006; RIBEIRO
et al., 2006; DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; HORTA et al., 2011).

O uso de drogas por solteiros pode es tar relacionado aot empo livre que
despendem em eventos sociais, sozinhos, sem parceiros (as), o0 que, de algum modo,
estimula o c onsumo, independentemente dotipo de substancia usada, aumentando,
assim, os riscos de desenvolvimento, ao longo do tempo, de problemas e mesmo da
dependéncia (FLEMING; WHITE; CATALANO, 2010).

A literatura evidencia ainda que, em geral, os usuarios de cocaina e/ou crack
apresentam mais problemas em constituir, manter ou sustentar uma familia face as
grandes dificuldades nar egulacdo das reagbes e afetos que acabam interferindo
diretamente nas relagbes intrapessoais e i nterpessoais. Desse modo, os usuarios de
drogas tendem a substituir o relacionamento com pessoas por outro, ou seja, com a droga
de abuso (SCHENKER; MINAYO, 2003).

No presente estudo, mais da metade dos usuarios de cocaina era de cor branca.
Um fato a ser considerado € que, no Brasil, os resultados do ultimo censo mostraram
haver maior proporgédo de pessoas da cor branca, quando comparadas as demais (IBGE,
2010).
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De um modo geral, atualmente a cocaina e/ou crack tém sido consumidos por
pessoas de todas as ragas e de di ferentes estratos sociais (LIMA et al., 2002). Além
disso, seus usuarios sdo bastante heterogéneos, dotados de padrdes de
desenvolvimento, nivel socioecondmico e formagao educacional e c ultural distintos
(DUNN, 2000).

Por outro lado, esse resultado também nos remete a histéria do uso do crack, que,
a principio, era uma caracteristica especifica de certos grupos raciais, sendo mais comum
entre os negros e pardos (SANCHEZ; NAPPO, 2002).

Os resultados da presente pesquisa sao similares aos evidenciados por DUNN et
al.,, 1996; LEITE; SEGAL; CABRAL, 1999; RIBEIRO, 2005; SANCHEZ; NAPPO, 2007;
DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; SCHEFFER; PASA; ALMEIDA, 2010;
AMARAL, 2011.

Destaca-se ainda o baixo nivel de es colaridade entre os grupos avaliados,
considerando que mais da metade dos usuarios de crack possuia baixo nivel de
escolaridade, ou seja, até o ensino fundamental (Tabela 1).

Estudo mostra que diante do inicio precoce do uso de droga, ou seja, ainda na
adolescéncia, mais da metade dos usuarios abandona os estudos, principalmente no
ensino fundamental; outros sequer chegam ac ompleta-lo. Autores destacam a
necessidade de trabalhar para ajudar no sustento da familia e também para o custeio da
droga como um fator que contribui para que a manuteng¢ao dos estudos torne-se inviavel.
(SANCHEZ; NAPPO, 2002; RIBEIRO et al., 2006).

Pesquisas indicam que jovens usuarios de substéncias psicoativas abandonam a
escola ndo apenas para fazer uso da droga, mas também em decorréncia do baixo
desempenho escolar e das dificuldades de aprendizado, gerados pelos maleficios do uso
frequente da droga, principalmente quando envolve usuarios de cocaina e/ou crack
(PECHANSKY; SZOBOT; SCIVOLETTO, 2004; TAVARES; BERIO; LIMA, 2004).

A maioria dos usuarios de c ocaina referiu pertencer a religido catolica e u ma
parcela consideravel dos usuarios de crack referiu ser evangélica (Tabela 1). Nos ultimos
anos, houve um incremento, na literatura, de estudos que avaliaram a influéncia religiosa
na recuperagao de dependentes de drogas (KOENING; MCCULLOUGH; LARSON, 2001;
SANCHEZ; OLIVEIRA; NAPPO, 2005; SILVA et al.,, 2006; SANCHEZ; NAPPO, 2007;
2008; SANCHEZ, RIBEIRO, NAPPO, 2012).

Estudo mostra que, provavelmente, a religido possa atuar enquanto um importante

fator de protecdo para o uso de drogas. Esse mecanismo é possivel, uma vez que ha
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crengas espirituais que podem ser moldadas em relacdo ao t ratamento, no c aso da
dependéncia (GALANTER et al., 2006).

A vinculagdo a uma religido vem se revelando uma variavel relacionada ao menor
nivel de uso de substancia no ambito da prevencéo do uso de drogas e, para 0s casos ja
em tratamento, uma ferramenta terapéutica de potencial importdncia na reducao do
consumo e até mesmo dos episddios de fissura causados pela droga (ARNOLD et al.,
2002; LEIGH; PETERS; SHELTON, 2006). Além disso, a participagao em cultos religiosos
também pode contribuir para a diminuicdo do uso de drogas (cocaina e/ou crack); outros
autores também ressaltam esse aspecto da religido envolvendo o consumo de drogas
(SANCHEZ; OLIVEIRA; NAPPO, 2005; SILVA et al., 2006; SANCHEZ; NAPPO, 2007;
SANCHEZ, RIBEIRO; NAPPO; 2012).

Observou-se também que ha uma parcela de usuarios de crack que professam a
religido evangélica. O fato de pertencer a essa religido, mais conservadora e controladora
de certos comportamentos, pregando a abstinéncia total, pode contribuir para que esses
usuarios facam um wuso menor quando comparados aos de outras religides.
(DALGALARRONDO et al., 2004).

Estudo realizado com 237 pacientes em tratamento para dependéncias de drogas
evidenciou que altos niveis de religiosidade e espiritualidade foram elementos decisivos
para que esses usuarios apresentassem expectativas mais otimistas sobre a vida,
melhores niveis de s uporte social e r esiliéncia para o e nfrentamento do estresse e
menores niveis de ansiedade (PARDINI, 2000).

Quanto a situacgao laboral, identificou-se que os usuarios de cocaina e crack estao
fora do mercado de trabalho (Tabela 1). Esse é um problema social muito comum entre os
diversos grupos de u suarios de substancias psicoativas. Estudo descreveu que entre
usuarios de c ocaina e/ou crack crdnicos e 0s que iniciaram o us o precocemente, o
comprometimento da capacidade de relocacdo do mercado de trabalho pode ser mais
intenso, tanto pelos déficits cognitivos e de as sertividade quanto pela perda de
habilidades sociais (ALVES, RIBEIRO, CASTRO, 2011).

Estudos mostraram que usuarios de cocaina e/ou crack apresentaram baixos
niveis de es colaridade, caréncia de especializacdo e falta de experiéncia recente em
qualquer atividade de trabalho; portanto, sdo fatores que mais contribuem para a perda do
trabalho formal, mantendo-os fora do mercado de trabalho, restando-lhes, como uma das
formas de sobrevivéncia, o trabalho informal (SANCHEZ; NAPPO, 2002; FERREIRA
FILHO, 2003; GUINDALINI et al., 2006; VARGENS; CRUZ; SANTOS, 2011).

95



8. Discussao

Além disso, as dificuldades que um usuario de drogas pode encontrar quando
busca um emprego sdo diversas e, quando somadas a es tigmatizagdo, tendem a
aumentar. S3o varias as situagdes adversas com as quais o usuario pode se deparar para
o desempenho no trabalho (EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).

No ambito do tratamento para a dependéncia de drogas, o trabalho se destaca
enquanto um componente crucial do processo de recuperacdo (ZARKIN et al., 2001) e um
dos pilares centrais no processo de reabilitacido psicossocial. No entanto, sua auséncia
caracteriza-se como um fator de risco potencial para o abuso das drogas, da mesma
maneira que o abuso deixa ot rabalhador mais vulneravel a per der seu emprego
(HENKEL, 2011).

Altos indices de desemprego e s ubemprego foram evidenciados em estudos
realizados com usuarios e ex-usuarios de crack, na cidade do Rio de Janeiro e Sdo Paulo;
mais da metade das amostras estava desempregada (SANCHEZ; NAPPO, 2002;
VARGENS; CRUZ; SANTOS, 2011).

No presente estudo, mais da m etade dos usuarios de cocaina e crack estava
inserida no tratamento para a dependéncia da drogas (Tabela 2).

A literatura descreve que os usuarios de cocaina e crack enfrentam barreiras na
busca por tratamento especializado, primeiramente pelas motivagdes vinculadas ao
processo da dependéncia da pr 6pria droga e, em segundo lugar, pelo estigma e
preconceito gerados pela ilegalidade da droga, muitas vezes também relacionada a
criminalidade (DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; MARQUES et al., 2012).

Dentre os usuarios de drogas ilicitas, os que consomem crack sao 0s que menos
buscam ajuda (CARLSON et al., 2010), postergando, ao maximo, a busca por tratamento
(METSCH et al., 1999; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010). Eles ndo buscam por tratamento
nos primeiros anos de uso da droga e, quando o fazem, suas motivagdes decorrem,
fundamentalmente, da presenga de problemas agudos, buscando ajuda nas unidades de
emergéncia (FALCK et al., 2004; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012; DIAS et al., 2008;
MARQUES et al., 2012).

Por outro lado, Carlson et al., (2010) descreveram que os fatores predisponentes
para a busca de tratamento entre usuarios de drogas dizem respeito ao a umento da
gravidade da d ependéncia, a presenga de problemas legais/justica e a t ratamentos
anteriores.

No caso de usuarios de cocaina, em geral a busca por tratamento ocorre mais

tardiamente quando comparados aos de crack, de forma que o tratamento para esses
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usuarios € iniciado mais precocemente, com menor tempo de uso da droga (DUNN;
LARANJEIRA, 2000).

A literatura mostra que ha ainda uma boa parte de usuarios de crack que procurou
algum tipo de tratamento formal ao longo do periodo de consumo, independente do nivel
de gravidade de sua dependéncia (FALCK et al., 2004).

Os dados do LENAD evidenciam, entre os usuarios de cocaina, baixos indices
(10%) de bus ca por tratamento e também de s uas percepgdes sobre o consumo na
condigdo de um problema a ser tratado (LARANJEIRA et al., 2012).

A procura por tratamento entre os usuarios de c ocaina e crack € ampla e
complexa. Na literatura, tem sido descrita enquanto um desafio para os profissionais de
saude, em servicos com diversos niveis de complexidade, uma vez que esses usuarios
também apresentam baixa adeséo ao tratamento (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Em sua maioria, os usuarios de cocaina e/ou crack procuraram tratamento por si
mesmos ou com ajuda do cbnjuge, familiar ou amigos (Tabela 3). Essa busca n&o é
surpreendente diante dos altos indices de problemas existentes e da dependéncia das
drogas por eles utilizadas. O surpreendente é que os niveis de gravidade de problemas
nas areas familiar, fisica, psiquiatrica e social requerem tratamentos mais incisivos e com
intervengdes especializadas, que contribuam, de modo efetivo, para mudancas nos
comportamentos em relacdo ao uso das substancias, principalmente na fase inicial do
tratamento, quando esses usuarios pouco associam o consumo da droga aos demais
problemas de saude e s ociais que apresentam; também n&o percebem que esses
problemas repercutem nas demais esferas de sua vida (FIGLIE et al., 2005).

A familia pode ser a primeira unidade a sofrer com os problemas relacionados ao
uso dadroga. A literatura atem situado como uma das bases de ap oio para o
encaminhamento e o ac ompanhamento de seu membro ao tratamento; entretanto, isso
nao ocorre de forma simples, considerando os agravos gerados pela droga nas relagdes
familiares. Nesse sentido, o abandono também pode ser esperado (EDWARD;
MARSHALL; COOK, 2005).

Os usuarios de cocaina e/ou crack apresentaram baixos indices de complicagdes
clinicas como hipertensao, problemas respiratérios e epilepsia/convulsédo, as que mais se
destacaram (Tabela 4).

A literatura menciona que ous o dec ocaina esta relacionado adi versas

complicagdes clinicas, uma vez que tem efeitos no sistema cardiovascular, neurolégico e
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gastroenterolégico (BOGHDADI, FLEMING 1997, HAN; GFROERER, COLLIVER, 2010).
Como descrito, o sistema circulatério é o principal alvo dessa droga, com maior nivel de
comprometimento e de potencial ameaga a vida (MARAJ; FIGUEREDO; LYNN-MORRIS,
2010). Os autores destacam que a hipertensdo arterial encontra-se entre as diversas
complicagbes cardiovasculares, uma vez que o0 uso da cocaina leva a um aumento da
frequéncia cardiaca acima de 34% e da pressédo arterial sisttmica em até 15%
(MARLATT; GORDON, 1993; NONTICURI, 2010).

Quanto as complicagcbes respiratorias, a literatura explicita que ac ocaina
compromete todos os componentes estruturais do pulmao, levando a diversas disfuncbes
(RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010). Todavia, pouco se sabe a respeito da real frequéncia e
extensdo da lesdo pulmonar causada pelo uso dessa droga; sua utilizagdo tem resultado
em um amplo espectro de complicacbes pulmonares (THADANI, 1996; RIBEIRO,
LARANJEIRA 2010).

O uso da cocaina pode resultar em complicagdes pulmonares agudas, tanto na
forma inalada, fumada, quanto pela intravenosa, mas, sdo muito mais comuns nos
usuarios de crack, quando os indices variam de 25 a 60% (BOGHDADI, HENNING,
1997).

No que refere a epilepsia/convulsdo, a literatura refere que essa complicacao
ocorre em funcdo do acumulo de ne urotransmissores em usuarios dependentes de
cocaina e/ou crack, resultando em episodios convulsivos mediante a estimulacio intensa,
principalmente serotoninérgica, do SNC (RIBEIRO, LARANJEIRA, 2010).

Nos usuarios de crack, considerando ser predominante o uso da droga no padréao
binge (REINARMAN; LEVINE, 1997), a probabilidade de apresentarem convulsdes torna-
se muito maior (INICIARDI, 1992; FERRI, 1999, RAUPP; ADORNO, 2011).

Embora os casos de usuarios com tuberculose e hepatite sejam em pequeno
numero, vale mencionar que poucos estudos mencionam os riscos dessas doencas em
usuarios de cocaina e/ou crack, o que, no passado, significava um risco potencial em
funcdo do uso de droga injetavel. Atualmente, com a transigdo nas vias de uso e o
aumento dous o de crack, os comportamentos de riscos como, por exemplo,
compartilhamento de insumos para o uso da substancia, a precariedade de condi¢cdes de
vida e s aude, autocuidado, alimentacdo e convivéncia em ambientes insalubres,

aumentam as chances de aquisi¢ao e transmissao dessas doengas (ABRAMIDES, 2009).
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8.2 USO, ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

Em relacdo ao tipo de drogas mais usadas, o crack e a cocaina foram as de maior
consumo, seguidas pelo alcool e maconha (Tabela 5).

Os jovens estdo usando cada vez mais diversos tipos de drogas, de modo isolado
ou em combinagdes. Muitas vezes ha uma droga primaria de escolha, mas também pode
ser usada uma variedade de outras drogas, dependendo da disponibilidade, do preco, da
situagao social e do uso por parte dos amigos e da moda (CLAYTON, 1986).

As drogas da moda mudam e se combinam com certa rapidez, embora uma
determinada droga possa ser, por alguns anos, a maior preocupag¢ao. Dessa forma, os
problemas com drogas nunca podem ser definidos satisfatoriamente em termos de uma
unica substancia (EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005). Segundo esses autores, 0
alcool quase sempre esta envolvido no quadr o instavel do us o de m ultiplas drogas,
associado a complicagdes médicas e psicossociais significativas.

A literatura € ampla sobre a escalada do uso de drogas entre os usuarios de
cocaina (inalada ou fumada). Geralmente o uso se inicia na adolescéncia, pelas drogas
licitas, como o alcool e/ou o tabaco. Além disso, dentre os usuarios de crack, a maconha
€ segunda droga mais usada (SANCHEZ; NAPPO, 2007; DUAILIBI; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2008; DUAILIBI, 2010; VARGENS; CRUZ; SANTOS, 2011; MARQUES et
al., 2012).

O uso de multiplas drogas é entendido como uma forma de manipular a intensidade
e a duracgao dos efeitos euforizantes do uso da cocaina e do crack, funcionando tanto
como um paliativo dos efeitos negativos (paranoia, disforia e agitacdo) quanto um
potencializador dos efeitos positivos (EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005; OLIVEIRA;
NAPPO, 2008).

Ribeiro e Laranjeira (2010) mostraram que em usuarios de crack, o uso do alcool e
da maconha ajuda a reduzir a ans iedade e os efeitos excitatorios produzidos pela
substancia. Estudo desenvolvido com usuarios de crack de 15 servigos ambulatoriais e
hospitalares em S&o Paulo evidenciou que a m aioria usava maconha (96%) e al cool
(88%) (DUNN; LARANJEIRA, 1999).

Para muitos usuarios, o tratamento de problemas envolvendo a cocaina e o crack
podem levar a uma reducédo do consumo de alcool. Entretanto, a presenca de problemas
e a de pendéncia do alcool nos usuarios de cocaina e/ou crack em tratamento estdo
associadas a maus resultados; ha grande necessidade de estudos que ajudem a entender
essa dificil combinagao (EDWARS; MARSHALL; COOK, 2005).
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A média de idade do primeiro uso do alcool, maconha e da cocaina (fumada e
inalada) n&o se diferenciou, no presente estudo, entre os usuarios de cocaina e os de
crack. De um modo geral, para os usuarios de crack, o inicio douso do alcool eda
maconha ocorreu ainda na adolescéncia, aos 17,1 e 13,5 anos, respectivamente, e o uso
de cocaina (inalada ou fumada) anos mais tarde, aos 22,7 anos (Tabela 6).

A literatura mostra que o risco para o uso de cocaina ocorre, de fato, geralmente na
juventude, entre 18 e 22 anos, um pouco mais tarde, portanto, que as demais drogas. Ha
evidéncias de que quanto mais precoce e mais intenso o consumo de uma droga, maiores
serdao as chances de progressao para o uso de outras drogas e o desenvolvimento de
niveis mais graves da dependéncia, principalmente em usuarios de cocaina e/ou crack
(FERRI, 1999; HSER et al., 2008; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012; LARANJEIRA et al.,
2012). Entre os iniciantes, cerca de 5% desenvolvem a dependéncia apds um ano de uso,
independente do género (WAGNER; ANTHONY, 2007; SANCHEZ; NAPPO, 2007). De
acordo com Guindallini et al., (2006), a primeira experiéncia com a cocaina geralmente
acontece pela via intranasal e, posteriormente, o crack; assim, o uso de multiplas drogas
torna-se muito comum.

Acresce-se ainda que os usuarios de crack passaram, em média, um tempo maior
em termos de dias consumindo a droga em relagdo aos usuarios de cocaina. No entanto,
nao houve diferengas estatisticas significativas (Tabela 7). Para o tempo de uso da droga,
ha de se pensar em alguns fatores como o desenvolvimento da dependéncia, o tempo
para a busca de tratamento e a adaptacgao cultural do uso (DUNN; LARANJEIRA, 1999;
FERRI, 1999).

Estudos confirmam que o tempo de uso deve ser considerado entre os usuarios de
cocaina, uma vez que a chegada ao tratamento ocorre tardiamente, por volta do sexto a
sétimo ano de consumo, enquanto que entre os usuarios de crack isso ocorre cada vez
mais cedo. Por outro lado, apresentam piores condi¢cdes de saude e de pr oblemas em
todos os aspectos da vida e o abandono precoce do tratamento (DUNN; LARANJEIRA,
1999; FERRI, 1999, DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; DIAS et al., 2008;
RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Dois tergcos dos pacientes tornaram-se dependentes de crack logo nos primeiros
seis meses apos experimentarem, pela primeira vez, adr oga; a m aioria se tornou
dependente em um curto periodo de tempo, ou seja, um ano. Essa rapida evolugao esta
associada ao grande potencial que o crack possui no desenvolvimento da dependéncia
(NONTICURI, 2010; RIBEIRO, LARANJEIRA, 2012; MARQUES et al., 2012).
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Ha evidéncias de q ue quanto maior o tempo deus o da droga, maior a
probabilidade do individuo apresentar problemas como deficit cognitivos, baixo nivel de
escolaridade e falta de habilidade para resolver conflitos sociais e afetivos, e ndo apenas
a dependéncia (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Ainda no que se refere ao tempo de uso, ao contrario do que se esperava e em
decorréncia dos altos indices de m orbimortalidade, seja pelas doengas geradas pela
droga ou m esmo pelo envolvimento no trafico, a literatura relata haver um grupo de
usuarios que utiliza a droga ha mais de 10 anos de forma interrupta. Esses dados podem
ser indicadores de uma provavel adaptacao cultural do crack (DIAS et al., 2008; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010).

No que se refere a frequéncia, em dias de uso, independentemente da via de
administragdo da cocaina, os usuarios costumam utiliza-la em altas quantidades, sob
forma de binges prolongados, mas ndo a usam diariamente (GOSSOP et al., 1994;
GOSSOP, 2005). Em usuarios de crack, o padrao de consumo consiste na utilizagdo da
droga em, pelo menos, trés vezes por semana, além de usa-la com mais regularidade do
que os usuarios de cocaina, levando ao rapido desenvolvimento da dependéncia, uma
vez que essa depende mais da via utilizada do que da apresentacdo da cocaina usada
(HATSUKAMI; FISHMAN, 1996).

Ha também uma relagdo entre frequéncia e q uantidade de uso dadr oga,
sensibilidade aos seus efeitos e risco de desenvolver a dependéncia, tornando, assim, o
usuario mais vulneravel a rapida progressao para a dependéncia, especialmente quando
comparado ao crack (CHEN; KENDAL, 2002).

A associagao entre o uso de alcool no padrao binge entre usuarios de cocaina e
crack foi identificada no presente estudo, sem distingéo entre os grupos avaliados (Tabela
8). O uso pesado de alcool e cocaina tem sido uma pratica muito comum, o q ue
representa graves riscos para a saude desses usuarios (CAETANO; WEISNER, 1995;
CAETANO, 1993; GOSSOP; MANNING; RIDGE, 2006). O uso de ambas as drogas tem
sido reportado como risco potencial para o desenvolvimento da dependéncia (HARRIS et
al., 2003; HUESTIS et al., 2007; FALCK; WANG; CARLSON, 2008; RIBEIRO et al., 2012).
No entanto, o consumo de alcool em usuarios de crack ocorre em menor intensidade e
frequéncia que o o bservado em usuarios de cocaina (GOSSOP; MANNING; RIDGE,
2006; OLIVEIRA; NAPPO, 2008).

A combinagao do uso de crack e do alcool gera um ciclo de consumo de ambas as
substancias, em que uma acaba estimulando o consumo da outra (OLIVEIRA; NAPPO,
2008).
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Ao avaliar o consumo do alcool em usuarios de cocaina (inalada), em uma amostra
de 102 sujeitos, os resultados mostraram que 22,8% consumiram o al cool em maior
frequéncia e q uantidade (beber pesado) quando comparados aos usuarios de crack
(15,2%) (GOSSOP; MANNING; RIDGE, 2006).

Além do consumo pesado de alcool, os usuarios de cocaina e crack apresentaram
niveis altos de gravidade da sindrome de dependéncia do alcool, sem diferenga entre a
amostra (Tabela 9). Esses resultados corroboram os dados da literatura em que a maioria
dos usuarios de cocaina e/ou crack apresenta critérios de dep endéncia ao longo do
tempo de consumo (LIZASOAIN; MORO; LORENZO, 2002; LAIZURE et al., 2003;
EDWARDS; MARSHALL; COOK., 2005; FALCK; WANG; CARLSON, 2008; HEDDEN et
al., 2010; DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; HERBST et al.,, 2011). Somado a
isso, ha uma associagdo entre consumo de crack e niveis elevados da severidade da
dependéncia (NAPPO et al., 1996; DUNN; LARANJEIRA, 1999; FERRI, 1999). Assim, os
usuarios de cocaina apresentam melhores progndsticos em relagdo aos de crack que
fazem uso pesado de alcool com maior regularidade (SHAW et al., 1999).

O alcool é as ubstancia mais consumida por poliusuarios de drogas; entre os
bebedores pesados, ha uma parcela substancial de usuarios de c ocaina e crack
(EARLEYWINW; NEWCOMB, 1997; EMCDDA, 2002; MIDANIK; TAM; WEISNER, 2007;
SAMHSA, 2009). O consumo de alcool foi considerado um fator de severidade e mau
prognostico para o usuario de qualquer tipo de droga, inclusive de crack (CARROLL et al.,
1998).

Estudo realizado na cidade de Sao Paulo revelou que 51,1% dos usuarios em
tratamento de cocaina relataram uso concomitante do alcool, o que os expdéem a
situagdes de alto risco para os efeitos adversos da cocaina (FERRI, 1999).

Por outro lado, estudo mostrou que usuarios internados em hospitais gerais muito
pouco percebiam a associagao entre seus prejuizos e o habito de beber, uma vez que,
concomitantemente a dependéncia de outras drogas, surgem consequéncias negativas
para o desempenho profissional, familiar e social (RIBEIRO et al., 2012; OLIVEIRA, 2000;
PICCOLOTO et al., 2006).

Frente ao exposto, vale dizer ainda que o uso do alcool pelos usuarios de cocaina
elou crack tem sido muito pouco investigado pelos profissionais de saude, mesmo que
essa combinacao apresente evidentes consequéncias para a saude do usuario e também
para seu tratamento (GOSSOP et al.,, 2002; RIBEIRO, LARANJEIRA, 2010). Esses
autores alertam que isso tem ocorrido frente a falta de treinamento e c apacitacbes
especificas a respeito do tema.
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Na amostra do presente estudo, as consequéncias do beber (DrInC) nédo se
diferenciaram, mas os usuarios de cocaina apresentaram maiores médias no controle do
impulso e Interpessoais (Tabela 15). Ha poucos estudos na literatura utilizando a escala
DrinC em usuarios de alcool e outras drogas, o que dificulta tragar um paralelo entre os
resultados.

Na escala DrInC, aav aliacdo da ar ea “controle doi mpulso” refere-se aos
prejuizos causados pela embriaguez, uso abusivo de outras substancias (tabaco, drogas)
, agdes impulsivas e exposi¢cdo a situagdes de risco, brigas. A literatura mostra que a
existéncia de prejuizos em diversos aspectos do funcionamento executivo em usuarios de
substancias psicoativas envolve a maneira pela qual o individuo lida com as propriedades
de reforgo da s ubstancia, assim como a deficiéncia no controle dos mecanismos de
respostas e a qualidade da tomada de decisdes (VERDEJO-GARCIA et al., 2005).

Estudo realizado com usuarios de drogas relata que a falta de controle de impulsos
pode predispor alguns individuos a passar do uso recreacional da droga para o processo
da dependéncia, considerando que as fungdes executivas desempenham papéis
importantes no processo da dependéncia, no impulso em usar a droga e nas dificuldades
para interromper o uso, gerando problemas em todos os aspectos da vida do usuario
(ALMEIDA, MONTEIRO, 2011).

Os individuos podem, por exemplo, ser deprimidos, impulsivos, irritados e
demonstrar dificuldades em relagdo ao autocontrole e regulagdo. Mesmo apds o periodo
de sindrome de abstinéncia, podem apresentar comportamentos sociais inadequados e
tendéncia compulsiva para persistir no uso da droga, com altos indices de recaida
(VERDEJO-GARCIA et al., 2005).

Os problemas interpessoais enfocam o impacto do beber sobre as relagdes da
pessoa e problemas enquanto embriagado. Como descrito anteriormente, os usuarios de
cocaina e/ou crack apresentam grandes dificuldades na regulacado das reacgbes e afetos
que, de um modo geral, acabam interferindo diretamente nas relagdes intrapessoais e
interpessoais (SCHENKER; MINAYO, 2003). O inverso também ocorre, uma vez que 0s
individuos buscam o consumo de alcool enquanto uma estratégia para enfrentar
interagdes sociais e, assim, diminuir as tensdes geradas (CUNHA et al., 2007; BOTVIN,
2000; CARRIGAN et al., 2008; GAFFNEY et al., 1998).

Entre os danos sociais e de s aude associados ao consumo de alcool, a literatura
tem destacado a exposicao a situagdes de violéncia como conflitos interpessoais e
familiares, envolvimento com o trafico e outras atividades ilegais (MINAYO; DESLANDES,
1998; FONTES; FIGLIE; LARANJEIRA, 2006).
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8.3 NiVEIS DE GRAVIDADE DA SINDROME DA DEPENDENCIA

Os wusuarios de crack apresentaram niveis mais graves da sindrome de
dependéncia da droga (SDS) quando comparados aos de cocaina, com diferenga
estatistica significativa (Tabela 10). Assim, aceita-se a primeira hipétese (H1) do presente
estudo, ou seja, ha diferencas entre os niveis de gravidade da dependéncia entre os
usuarios de crack e os de cocaina.

Esses resultados corroboram os da literatura que evidenciaram uma forte
associagao entre consumo de crack e graus elevados de severidade da dependéncia;
para os usuarios de crack, os valores dessa associagao sdo maiores quando comparados
aos usuarios de cocaina (NAPPO;GALDUROZ; NOTO, 1996; DUNN; LARANJEIRA,
1999; FERRI, 1999; GOSSOP; MANNING; RIDGE, 2006).

Na presente amostra observou-se também, além da dependéncia de alcool, a de
drogas. Cabe salientar que esse fato é bastante comum entre aqueles que procuram por
tratamento ambulatorial para a dependéncia da cocaina, o que evidencia que o consumo
de varias drogas tem levado ao des envolvimento de multiplas dependéncias e
comorbidades (RIBEIRO; LARANJEIRA 2010).

Os usuarios de cocaina apresentaram niveis maiores de gravidade na escala CCQ-
B en os dominios da escala, como fissura e per da de controle (CCQ-B), quando
comparados aos de crack, mas nao houve diferengas significativas entre os grupos
(Tabela 11).

A fissura foi descrita como uma importante variavel entre os usuarios de cocaina
e/ou crack, uma vez que influencia a evolugéo e a gravidade da sindrome de abstinéncia,
como também se constitui em preditor para arecaida (MARQUES, SEIBEL, 2001;
ARAUJO et al., 2008; ARAUJO et al., 2011).

Era esperado que a fissura fosse muito maior entre os usuarios de crack, uma vez
que a ampla literatura evidencia os piores niveis e indices de fissura nesses usuarios.
Estudos explicam que o crack possui alto poder no des envolvimento da dependéncia,
levando o usuario a estabelecer um comportamento ativo de busca pela droga, utilizando-
a no padrédo binge que é provocado pela fissura (NAPPO; GALDUROZ; NOTO, 1996;
TOLEDO, 2004; CHAVES et al,. 2011). Assim, possivelmente, a fissura ocorre com mais
frequéncia, intensidade e maior perda do controle sobre o uso dessa droga quando
comparado ao de ¢ ocaina (FERRI, 1999). Isso faz com que os sintomas sejam mais

proeminentes e ab usca da droga mais frequente, ocasionando um ciclo vicioso
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(HATSUKAMI; FISHMAN, 1996; RIBEIRO, 2006; DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA,
2008; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012).

Em uma avaliagdo com 26 usuarios de cocaina e/ou crack internados para
desintoxicacdo em comunidade terapéutica do Instituto Bairral de psiquiatria, na cidade de

Itapira, SP, 26,9% referiram ter sintomas de craving durante a abstinéncia (ZAGO, 2002).

8.4 ADDICTION SEVERITY INDEX (ASI-6)

Os usuarios de crack apresentaram niveis maiores de comprometimento em todas
as areas avaliadas pelos ASI-6 (escores totais), ou s eja, nos aspectos bioldgicos,
psicologicos e sociais, quando comparados aos de cocaina (Tabela 12). Esse resultado
confirma a segunda hip6tese H1, testada no presente estudo, ou seja, ha diferengas entre
os usuarios de crack e os de cocaina, nos aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

A literatura enfatiza que, de fato, a dependéncia da droga, no caso do crack, afeta
todas as areas de funcionamento doi ndividuo em graus e i ntensidades distintos
(RIBEIRO, LARANJEIRA 2010).

Caetano (1993) considera que embora seja conveniente pensar em termos de
dimensdes ou areas avaliadas, de problemas, fisicos, mentais e sociais, isso nao deve
obscurecer o fato de que, navida real dos pacientes, essas dimensdes nao estdo
absolutamente separadas. Problemas em uma das areas provocam e sao exacerbados
por agravos em todas as outras. Em geral, quanto mais grave for a dependéncia, maior a
probabilidade do desenvolvimento de problemas relacionados ao uso de alcool e/ou de
drogas em todas as trés areas.

Ao avaliar as areas do A SI-6, de modo mais peculiar, os usuarios de crack
apresentaram mais comprometimentos nas areas, “‘uso de drogas e suporte familiar e
social”’, quando comparados aos de cocaina, com diferengas estatisticas significativas
(Tabela 13).

Conforme observado na literatura, entre os dependentes de cocaina e/ou crack
observa-se uma série de problemas relacionados, direta e indiretamente, ao uso abusivo
e a dependéncia dessas substancias, com diversos niveis de gravidade, nos diferentes
aspectos da vida como familia, trabalho, educacédo, vida social e b em-estar psiquico,
decorrentes do padrdo dessas drogas e da priorizagdo que elas exercem na vida do
usuario (ALVES; DUAILIBI, 2007).

Nesse contexto, quando buscam tratamento, muitos usuarios de dr ogas

apresentam problemas nas diversas esferas de sua vida: saude fisica e mental, escola,
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trabalho, familia, compromissos sociais e atividades socioculturais. Desse modo, ao longo
do tempo e com o uso da droga, a perda ou a auséncia de habilidades nessas areas
contribuem para a manutencao de seu estado, aumentando a dependéncia em relagcéo ao
suporte familiar e social (BUCKMAM et al., 2008).

Foram identificadas fracas correlagdes entre as areas “Uso de drogas, problemas
psiquiatricos, legais e suporte familiar e s ocial” (ASI-6) e os niveis de g ravidade da
dependéncia da droga (SDS) (Tabela 14). Ha de considerar que, por ser uma amostra de
usuarios de cocaina e crack, apresentando elevados graus de severidade da dependéncia
do alcool e da droga, a probabilidade desses usuarios apresentarem problemas € muito
alta; assim, os aspectos fisicos, os vinculos sociais (familia e emprego) e os
envolvimentos em atividades legais sdo os mais prejudicados (NAPPO; GALDUROZ;
NOTO, 1996; FERRI, 1999; DUNN; LARANJEIRA, 1999; RIBEIRO et al., 2006; RIBEIRO;
SANCHEZ; NAPPO, 2010).

Além disso, os usuarios de c ocaina e/ou crack desenvolvem mudancas de
comportamento em fungdo do uso da dr oga, prejudicando ainda mais o0s vinculos
familiares (OLIVEIRA; NAPPO, 2008), enfraquecendo, assim, os suportes familiar e social
(SANCHEZ; NAPPO, 2002; RAUPP; ADORNO, 2011). O uso crénico de crack prejudica o
individuo cognitivamente, resultando em indices de funcionamento mental muito baixos,
contribuindo para seu isolamento e aban dono por parte daf amilia (RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010).

Esses dados corroboram os resultados encontrados por Kessler et al., (2012); em
seu estudo, os usuarios de crack apresentaram mais problemas significativos nos
aspectos legais, psiquiatricos e familiares, avaliados pelo ASI-6.

A presenca de complicagdes fisicas e psiquiatricas entre usuarios de alcool e ou/de
outras drogas € um fendbmeno muito comum, manifestado de diversas formas, possuindo
causas heterogéneas bidirecionais, que variam aol ongo do tempo (RIBEIRO,
LARANJEIRA; 2010). Desse modo, um tergo dos portadores de transtornos mentais utiliza
substancias psicoativas, podendo esse indice ultrapassar a metade dos casos de
transtornos mentais graves (REGIER et al., 1990). Nesse sentido, a comorbidade
aumenta a gravidade dos sintomas e a refratariedade ao tratamento, interferindo em sua
eficacia (RIBEIRO, LARANJEIRA; 2010).

A literatura evidenciou que a prevaléncia de transtornos mentais € maior em
usuarios de crack quando comparados aos de cocaina (HAASEN et al., 2005), o que esta
mais relacionado a gravidade da dependéncia e aos fatores psicossociais combinados.
Além disso, os usuarios de cocaina apresentam elevadas taxas de comorbidades, o que
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agrava significativamente sua qualidade de vida e compromete sua integridade fisica e
mental (HAVASSY; ARNS, 1998).

Foram identificadas correlagdes negativas entre os niveis de fissura (CCQ-B) e as
areas “Uso de drogas e de alcool (ASI-6)” (Tabela 14). Ha evidéncias de que a fissura é
um elemento fundamental para a recaida, uma vez que faz parte do quadro da sindrome
de abstinéncia da droga. Assim, na medida em que essa aumenta, a possibilidade do uso
das drogas torna-se muito alta (SELF, 2005; SILVA, 2007; FONSECA; LEMOS, 2011;
MARINHO, ARAUJO; RIBEIRO, 2012).

Nos usuarios de c ocainal/crack, a fissura apresenta-se em maiores niveis de
gravidade, com sintomas mais evidentes e busca mais frequente pela droga (HATSUKAMI,
FISHMAN, 1996), deixando-os vulneraveis ao abuso dessas substancias, a recaida e ao
abandono terapéutico, mesmo diante de sua vontade convicta de se manterem abstinentes
(ARAUJO et al., 2008; ARAUJO; PEDROSO; CASTRO, 2010; BECK; NEWMAN; WRIGHT,
2000).

Outras associag¢des da fissura foram descritas, de acordo com sua classificagao,
como respostas a s indrome de abstinéncia: reacdes a falta de prazer, condicionada a
estimulos relacionados ao consumo de drogas e at entativa de intensificar o prazer em
determinadas atividades (BECK et al., 1993; KNAPP; LUZ JUNIOR; BALDISSEROTTO;
2001; MARINHO; ARAUJO; RIBEIRO, 2012).

A escala de fissura (CCQ-B) também apresentou baixa correlagao positiva com as
areas: “Familia e aspectos legal/justica do ASI-6” (Tabela 14). A literatura explica que, em
virtude da fissura gerar necessidade do uso da droga, o usuario esgota rapidamente seus
recursos financeiros, vendo-se obrigado a realizar atividades fora do mercado legal de
trabalho, comprometendo sua liberdade e integridade fisica. Nesse sentido, as atividades
mais citadas tém sido o trafico, roubos, sequestros, venda de pertences préprios e de
familiares e a prostituicdo, apresentando, portanto, maiores riscos de se envolverem com
a policia e agravando os problemas familiares (OLIVEIRA; NAPPO, 2008).

O estudo de FERRI et al. (1997), desenvolvido com 322 usuarios de cocaina,
sendo 237 e m tratamento e 95 n a comunidade, mostrou que o env olvimento em
atividades ilegais, em geral, era mais frequente entre os usuarios de cocaina, na
comunidade, quando apresentavam maiores niveis de fissura. As atividades ilegais por

eles praticadas consistiam na distribuicdo de droga (63,2%), seguida por roubar objetos
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em lojas (42,1%), trafico (40%), roubar pessoas (37,9%), roubar casas (33,7%), assalto
(31,6%), carregar armas para protecéo pessoal (29,5%) e roubar carros (23,2%).

Ao pesquisar padrées de uso entre dependentes de cocaina, hospitalizados no
municipio de Sao Paulo, Ferreira Filho et al. (2003) constataram que os dependentes de
crack apresentavam maior frequéncia (57,4%) de prisdes decorrentes da violéncia e
criminalidade. Dessa forma, evidenciaram que esses eram alguns dos motivos que
justificavam ab usca por tratamento em funcédo des eu alto grau de pr ejuizo
biopsicossocial.

A éarea psiquiatrica (ASI-6) associou significativamente com a escala de gravidade
da dependéncia (SDS) (Tabela 14). Esses resultados nos levam a pensar que o uso de
cocaina e/ ou crack ocasiona uma série de efeitos fisicos e psiquicos desagradaveis para
os usuarios (OLIVEIRA et al., 2009) e complicagdes psiquiatricas (sintomas psicoticos)
além da dependéncia, como sintomas depressivos na abs tinéncia da droga (DACKIS;
O’BRIEN, 2001). Ha de se considerar também que a dependéncia da droga é um
diagnostico muito comum na pratica psiquiatrica (FORMIGA et al.,, 2009). As
complicacbes psiquiatricas sao os principais motivos para a bu sca por atendimentos
médicos entre usuarios de cocaina (BRODY; SLOVIS; WREM, 1990).

Sob as perspectivas psiquiatrica e psicossocial, as neuroadaptagcdes decorrentes
do uso continuado da droga acentuam as oscilagdes entre a euforia produzida pelos
efeitos agudos do uso da droga e, posteriormente, a depressao (ROBINSON; BERRIDGE,
2008), aumentando a probabilidade de surgirem sintomas psiquiatricos. O padrao de
consumo intenso e compulsivo do crack esta relacionado a maiores indices de violéncia
em comparagao aos usuarios de cocaina (VAUGHN et al., 2010). Assim, o usuario acaba
cometendo mais crimes para a obtengdo da droga e também para manutengédo do seu
consumo (OLIVEIRA; NAPPO, 2008), fatores esses que podem contribuir para os
problemas relacionados aos aspectos legais (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

E necessario ainda considerar que aidade, para essa amostra, foi um fator
relevante em relagao ao uso de drogas, uma vez que apresentou correlagao positiva com
a area médica (ASI-6) (Tabela 14) e negativa com as consequéncias relacionadas ao
beber (DrInC) e as areas “Drogas e Legal/ Justica (Tabela 16).

A literatura considera que o aumento da idade seja um preditor para a melhora do
prognostico (BOOTH et al., 2010) e, as consequéncia relacionadas ao uso do alcool e/ou
da droga, caracteristicas definidoras do diagndstico do abuso e da dependéncia dessas
substancias (REHM et al., 2006).
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Todavia, se o uso de alcool e/ou de drogas, suas consequéncias e os aspectos
legais/justica diminuem com o avango da idade, por outro lado, aumentam os problemas
relacionados a saude fisica. Nesse sentido, € preciso pensar em maiores investimentos
no ambito da prevengao frente ao uso dessas substincias. Cabe lembrar que nesta
amostra ha um grupo consideravel de pessoas que, além de terem iniciado o consumo na
adolescéncia, faziam uso de alcool de forma acentuada, com consequéncias em diversos
aspectos de suas vidas.

Os resultados corroboram ainda os da literatura evidenciando que os problemas de
saude estdo entre as principais consequéncias relacionadas ao uso de alcool e/ou de
outras drogas. O alcool, isoladamente, tem sido responsavel por mais de 60 tipos de
doengas (REHM et al., 2006), no desenvolvimento agudo ou crénico, contribuindo com
cerca de 4% do total dos casos mundiais de doencgas, gerando um significativo custo para
o sistema de saude (NALPAS et al., 2003).

No ambito dot ratamento, estudo realizado com 228 dependentes de alcool
mostrou dados significativos em relagdo a idade. Esses pacientes, apesar de serem mais
jovens, consumiam alcool de forma pesada, apresentavam dependéncia mais grave e
mais problemas decorrentes do habito de beber (FONTES; FIGLIE; LARANJEIRA, 2006).
Em outro importante estudo que avaliou os aspectos emocionais e de s aude mental, tal
associacdo também foi destacada, mostrando que quanto maior ov olume meédio
consumido de bebidas alcodlicas, mais problemas de saude ocorrem (REHM et al., 2006).

Estudo epidemioldgico nacional sobre o padrdao de consumo do alcool identificou
que cerca de 30 milhdes de brasileiros ja tiveram, pelo menos, um problema relacionado
ao uso de alcool durante avida. A prevaléncia de b ebedores com problemas parece
diminuir com a idade, passando de 53%, entre os 18 e 24 anos, para 35% no grupo com
idade superior a 60 anos. Entre os problemas mencionados, os de natureza fisica sdo os
mais comuns, seguidos por conflitos familiares e s ociais (com algum episddio de
violéncia), problemas de trabalho, de cunho legal, entre outros (LARANJEIRA et al.,
2007).

Esses dados nos levam a pensar que a dependéncia de drogas, por comprometer,
de forma gradativa, as varias esferas da vida da pessoa, com notavel carater complexo,
requer tratamento abrangente que possibilite, pelo menos, minimizar o processo de busca
de solugdes para os inumeros problemas decorrentes do us o dessas substancias,
problemas estes que se traduzem em prejuizos para a s aude, trazendo ainda, como

consequéncia, implicacbes familiares, dificuldades para manter seu préprio sustento e
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daqueles que o cercam, sendo, as vezes, também o que leva ao e nfrentamento de
problemas com a justica (PEREIRA, 2008).

A area emprego (ASI-6) nao c orrelacionou com nenhuma outra variavel no
presente estudo. Esse fato pode ter ocorrido considerando os baixos indices de emprego
formal (Tabela 1) entre usuarios de cocaina e ou crack . Esses dados corroboram os de
outras pesquisas que mostraram altos indices de des emprego ou s ubemprego em
usuarios de cocaina e crack (NAPPO; GALDUROZ, NOTO, 1996; DUNN; LARANJEIRA,
1999; DUAILIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008; OLIVEIRA; NAPPO, 2008; DUAILIBI,
2010; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012).

Ao comparar as escalas entre si, os escores totais do ASI-6 associaram
positivamente com as escalas SDS, DrInC e, opostamente, com a escala CCQ-B (Tabela
16). Como descrito anteriormente, os prejuizos em uma determinada area da vida do

usuario acabam interferindo em todas as demais (CAETANO, 1993).

Limitacdes do estudo

Quanto as limitagbes desse estudo, merece destaque o fato da amostra ter sido
constituida por conveniéncia, ndo permitindo que os resultados sejam generalizados.
Considera-se também que o numero de sujeitos foi pequeno, dai a necessidade de outros
estudos envolvendo maior numero de usuarios de cocaina e de crack, além do uso de
outras abordagens metodoldgicas, como estudos longitudinais, por exemplo.

Outra observacao refere-se a consideracdo das sobreposi¢coes de informacdes a
respeito do uso, dependéncia e consequéncias do uso da cocaina, crack, alcool; cada
escala tem sua especificidade, de modo at orna-la diferente das outras, mas as
informagdes por elas geradas se complementam.

Outra limitagcdo do estudo refere-se as questdes especificas relacionadas ao uso
do crack e da cocaina, as quais nao se diferenciam no ASI-6 — esse € um instrumento
genérico, desenvolvido, de um modo geral, para avaliar uso de substancias psicoativas.
No entanto, apenas trés itens da ASI visam, especificamente, a cocaina/ crack, ou seja,
dias de consumo nos ultimos 30 dias, anos de consumo e a via de a dministracao
(MCLELLAN et al., 2006); aléem disso, os pesquisadores foram treinados sobre essa
questao e a necessidade de uma énfase especifica para cada tipo de droga avaliada.

Esses dados ressaltam a importancia da realizagao de outras investigacbes nessa

area, envolvendo amostras maiores e outras metodologia, como estudos de seguimento.
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9. CONCLUSAO

Esse estudo permitiu avaliar as peculiaridades relacionadas aos usuarios de
cocaina e/ou crack, identificando elementos cruciais nas esferas de s aude e s ocial,
ressaltando a relacido entre os aspectos biopsicossociais e 0 uso da cocaina e/ou crack e
sinalizando para a multidimensionalidade e complexidade dessas relagdes. De modo
geral, os resultados apresentados permitem afirmar que, apesar das diferengas
pontuadas, ha pouca diversificagdo entre os usuarios de cocaina e de crack.

Em relacdo as informagbes sociodemograficas entre usuarios de c ocaina, a
amostra foi caracterizada por adultos jovens, solteiros, cor branca, religido catolica e com
auséncia de vinculo empregaticio; ja entre os usuarios de crack, a maioria se caracterizou
por adultos, baixa escolaridade, solteiros, cor branca, religido evangélica e fora do
mercado de trabalho.

O estudo também mostrou que a m aioria dos usuarios teve o crack como a
primeira droga de uso, apresentou maior nivel da sindrome de dependéncia de alcool
(SADD) e gravidade da sindrome de dependéncia avaliada pela escala (SDS).

Os usuarios de crack se diferenciaram significativamente dos usuarios de cocaina
em trés aspectos, ou seja, nos niveis de gravidade da sindrome de dependéncia da droga
(SDS), nos niveis de gravidade em todos os aspectos biopsicossociais avaliados pelo
ASI-6, e em especifico nas areas “uso de drogas, e suporte familiar e social”.

Entre os usuarios de cocaina e/ou crack nao houve diferencas em relagdo ao uso
(tempo em anos e dias de consumo da substancia), uso de alcool no padrao binge (na
vida), niveis de gravidade da dependéncia do alcool e a fissura. Porém, o beber pesado
frequente representa um grave risco para a s aude dos usuarios de cocaina, o que
confirma a importancia de avaliar suas especificidades e distinguir os usuarios de cocaina
daqueles de crack.

As consequéncias do beber, entretanto, ndo se diferenciaram entre os usuarios de
cocaina e crack. No entanto, houve uma correlagao positiva entre os escores da ASI-6, a
SDS e do DriInC.

Outro resultado a ser destacado refere-se a associagédo significativa entre os
dominios da ASI-6 no uso de drogas e suporte familiar e social entre os usuarios de crack,
0 que demonstra que tém maior comprometimento nessas areas.

Vale ressaltar também que, neste estudo, ai dade obteve uma associacio
significativa nos dominios da escala ASI-6 em relagdo aos problemas médicos e fisicos,
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sugerindo que na medida em que a idade aumenta, aumentam também os problemas e
as complicagdes clinicas. A idade também correlacionou com as consequéncias do beber
(DrInC) e com os niveis de gravidade da dependéncia do alcool (SADD).

Em relagcdo as complicagdes clinicas, evidenciou que as complicagdes pulmonares
sdo verificadas com maior frequéncia em usuarios de crack.

Convém ressaltar ainda que os usuarios de cocaina apresentaram maiores niveis
de gravidade de fissura (craving) e perda de controle, avaliados pela escala CCQ-B,
porém nao houve diferenga estatistica significante.

Contudo, a dependéncia de cocaina e/ou crack € um dos grandes problemas atuais
e muito contribui para a perda da saude fisica e emocional, tanto do dependente quanto
de seus familiares, além de acarretar varios problemas sociais e econémicos.

Este estudo contribui para a produgdo do conhecimento no que tange aos fatores
relacionados aos aspectos biopsicossociais de usuarios de cocaina e/ou crack, o que é de
suma importancia, uma vez que uma avaliagao dessa natureza pode ser essencial para o
sistema de saude brasileiro, favorecendo ai dentificagdo precoce de pr oblemas e
propiciando melhora na qualidade da assisténcia prestada por meio da construcdo de

politicas efetivas direcionadas a essa populagao.
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APENDICE - A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convida-lo para participar da pesquisa, “FATORES
ASSOCIADOS AO USO DE COCAINA E/OU CRACK EM CLIENTES DE UM
CAPSad”. Neste estudo caso concorde em participar sera avaliado a qualidade
de vida dos usuarios dec ocaina e crack, que sera importante no
desenvolvimento de programas para tratamento oferecido aos clientes do
CAPS-ad de Ribeirdo Preto. A sua participagdo acontecera por meio de
entrevistas individuais, com duracédo de aproximadamente 60 minutos, em sala
reservada, de modo aas segurar sua integral privacidade, nas quais
respondera aum  questionario contendo perguntas fechadas, sem a
necessidade de sua identificagdo. Essa pesquisa garante-lhe que: todas as
suas duvidas em relacdo ao estudo serao respondidas; vocé podera desistir de
participar a qualquer momento sem qualquer tipo de prejuizo pessoal ou no
atendimento no servico, o conteudo da entrevista podera ser usado para fins
cientificos, porém seu nome nunca sera revelado; as informacdes que vocé
julgar serem secretas serao mantidas em sigilo; vocé podera ter acesso a esta
pesquisa quando finalizada.

Assim, pedimos para que assine este termo de consentimento em duas
vias, também assinadas por nés, sendo que uma coépia ficara com vocé para
contato quando necessario.

Eu, , aceito participar da
pesquisa “FATORES ASSOCIADOS AO USO DE COCAINA E/OU CRACK EM CLIENTES DE
UM CAPSad”, apods ter sido informado sobre os aspectos éticos a que serei submetido, e
que terei como beneficio possiveis mudangas e melhorias no atendimento do CAPSad Il
para o meu tratamento. Sei que minha participacéo € voluntaria, sem ganhos financeiros,
e que posso deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

Ribeirao Preto, de de 2012

Assinatura do participante:

Profa. Dra. Sandra Cristina Pillon
Orientadora do Projeto de Pesquisa
Contato: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
Av. Bandeirantes, 3900, CEP: 14040-902, Ribeirao Preto/SP.
Telefone: (16) 3602-0531

Josélia Benedita Carneiro Domingos
Doutoranda do Programa de Enfermagem Psiquiatrica da EERP/USP.
Contato: Josélia.rocci@hotmail.com

Centro de Atencéo Psicossocial para Usuarios de Alcool e Drogas |I.
R: Para,1310 - Ipiranga, Ribeirdo Preto - SP. CEP: 14060440 Fone: (16) 3615-3336
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Apéndice B. Escala Breve de Avaliagao Psiquiéatrica (BPRS)

BPRS 1- Preocupacdes soméaticas. Este item compreende a hipocondria. Os graus 1 e 2 da escala
referem-se a hipocondria ndo delirante e os graus 3 e 4, a hipocondria delirante. 0-.Atengéo normal
com a saude fisica /

1- Grau minimo ou duvidoso de preocupagao excessiva com a saude fisica/

2- O paciente expressa idéias de ter uma doenga organica (por ex. cancer ou doenga cardiaca), mas
sem interpretagdes delirantes /

3- As queixas sao bizarras (por ex. estar apodrecendo por dentro), mas pode-se conseguir que o
paciente, por breves periodos, admita que esse nao € o seu caso/ 4- Esta convencido, por ex., de
que seus orgaos estao podres ou desaparecendo, ou de que vermes estdo devorando seu cérebro.
Nem por breves periodos se pode fazé-lo admitir que esse ndo é o seu caso.

BPRS 2- Ansiedade psiquica. (nos ultimos 3 dias) Este item compreende tensdo (central),
irritabilidade, preocupacdo, inseguranga, medo e apreensdo, que Se aproximam ao pavor
subjugante. Frequentemente pode ser dificil distinguir entre a vivéncia da ansiedade do paciente (os
fendbmenos de ansiedade “psiquica” ou “central’) e as manifestagbes fisiolégicas de ansiedade
(periférica) que podem ser observadas, como tremor das maos e sudorese. Muito importante, nesse
item, & o relato do paciente de preocupacao, inseguranga, vivencias de pavor, ou seja, de ansiedade
psiquica “central’.

0- O paciente ndo se encontra nem mais nem menos inseguro ou irritavel do que o habitual.

1- E duvidoso se o paciente esta mais inseguro ou irritavel do que o habitual.

2- A paciente expressa mais claramente estar em um estado de ansiedade, apreensdo e
irritabilidade, que pode achar dificil de controlar. Isso ocorre sem influir no dia-a-dia do paciente,
porque a preocupacgao ainda diz respeito a questdes pouco importantes.

3- A ansiedade ou inseguranca é, as vezes, mais dificil de controlar porque a preocupagao diz
respeito a perdas ou danos importantes, que podem ocorrer no futuro. Por exemplo, a ansiedade
pode ser vivenciada como panico, ou seja, como pavor subjugante. Ocasionalmente essa ansiedade
ja interferiu no dia-a-dia do paciente.

4- A sensacédo de pavor esta tdo frequentemente presente que interfere acentuadamente no dia-a-
dia do paciente.

BPRS 3- Retraimento emocional: Este item compreende a vivéncia introspectiva de contato
emocional com o paciente durante a entrevista. Ele se contrapbe ao item 16 (afeto embotado ou
inapropriado), que compreende o0 grau emocional com outras pessoas, avaliado, retrospectivamente
durante os trés dias precedentes.

0- Contato emocional normal. 1- Alguma (ou duvidosa) distancia emocional.

2- Reagdes emocionais reduzidas, como, por exemplo, contato visual duvidoso.

3- Reagdes emocionais mais limitadas, como, por ex, contato visual ocasionalmente inadequado.

4- Quando o contato emocional esta fortemente reduzido ou quase ausente, como por exemplo,
quando evita contato visual.

BPRS 4- Desorganizagdo conceitual (incoeréncia) Este item compreende os disturbios do
processo de pen samento (forma), desde certa imprecisdo na ex pressao verbal até produgdes
verbais completamente desorganizadas.

0-Auséncia de desorganizagao conceitual.

1- O pensamento é caracterizado por certa imprecisao, mas a fala ndo é gramaticalmente inusual.
2- Disturbio moderado do pensamento. As palavras podem estar ligadas por meio de uma forma
gramaticalmente inusual e particular (pars pro toto) e a informagao parece “vazia”.

3- Acentuada desorganizacdo conceitual. Ocasionalmente, torna-se dificil entender o paciente,
podendo surgir neologismos ou bloqueio.

4-Desorganizagao conceitual extremamente grave. Apenas fragmentos da fala sdo compreensiveis.
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BPRS 5- Autodepreciacdo e sentimentos de culpa. Este item compreende a diminuicdo da
autoestima, com sentimentos de culpa. - Auséncia de autodepreciagcao e sentimento de culpa.

1- E duvidoso se sentimentos de culpa estdo presentes, pois o0 paciente esta apenas preocupado
com o fato de que ele, durante a doenga atual, seja um peso para a familia ou os colegas, devido a
sua reduzida capacidade de trabalho.

2- Autodepreciagao ou sentimentos de culpa estdo mais claramente presentes, pois o paciente esta
preocupado com incidentes do passado, anteriores ao episodio atual. Por exemplo, o paciente
acusa-se de pequenas omissdes ou falhas, de ndo ter cumprido com seu dever ou de haver
prejudicado outras pessoas.

3-O paciente experimenta sentimentos de culpa mais graves. Ele pode afirmar que sente que seu
sofrimento atual é al gum tipo de puni ¢do. Assinale trés, desde que o paciente possa perceber
intelectualmente que sua opinido é infundada.

4- Os sentimentos de culpa sao firmemente mantidos e resistem a qualquer argumentagéo, de modo
que se convertam em idéias parandides.

BPRS 6- Ansiedade somaética (durante a entrevista) Este item compreende os concomitantes
fisiolégicos da ansiedade que se manifestam durante a entrevista. Todos os estados subjetivos de
ansiedade devem ser assinalados no item 2, e ndo aqui.

0-Quando o paciente ndo estd nem mais nem menos propenso que o habitual a experimentar
concomitantes somaticos de es tados de an siedade. 1- Quando o paciente ocasionalmente
apresenta leves manifestacoes, como sintomas abdominais, sudorese ou tremores. Entretanto, a
descricdo desses sintomas é vaga e questionavel.

2- Quando paciente ocasionalmente apresenta sintomas abdominais, sudorese, tremores, etc. Os
sinais e sintomas s&o claramente descritos, porém ndo sdo acentuados nem incapacitantes.

3- Os concomitantes emocionais dos estados subjetivos de ansiedade sdo acentuados e, as vezes,
muito preocupantes.

4- Os concomitantes fisiologicos dos estados sujeitos de ansiedade sao numerosos, persistentes e
frequentemente incapacitantes.

BPRS 7-Distarbios motores especificos Este item compreende os graus variaveis de
comportamento motor bizarro, que vai desde certa excentricidade na postura até a agitacdo
cataténica severa.

0-Ausente/ 1-Leve ou de presenca duvidosa durante a entrevista./

2- Moderada. Presente durante a maior parte da entrevista./

3- Severa. Anormalidades motoras continuas podem ser interrompidas./

4- Extremamente severa. Anormalidades motoras persistentes e incontrolaveis. Entrevista dificil.

BPRS 8- Autoestima exagerada Este item compreende graus variaveis de exagero da autoestima,
variando desde uma acentuada autoconfianga ou presuncgao, até os delirios de grandeza grotescos.
0- Autoestima normal./ 1- Autoestima aumentada levemente ou de maneira duvidosa, como por ex.:
ocasionalmente superestima suas proprias capacidades habituais./

2-Autoestima moderadamente aumentada. Por exemplo, superestima mais constantemente suas
préprias capacidades habituais ou insinua possuir capacidades incomuns./

3-Idéias acentuadamente irreais, como por ex. de que tem habilidades, poderes ou conhecimentos
(cientificos, religiosos) extraordinarios, mas pode, por breves periodos ser corrigido./

4-ldéias de grandeza que ndo podem ser corrigidas.

BPRS 9- Humor deprimido Este item compreende tanto a comunicacdo verbal como a nao verbal
de tristeza, depressdo, desanimo, desamparo, desesperanca. 0- Humor neutro/ 1- O paciente indica
vagamente que esta mais desanimado e deprimido que o habitual./ 2- Quando o paciente esta mais
claramente preocupado com vivéncias desagradaveis, embora ainda nao esteja se sentindo
desamparado ou desesperangado./ 3- O paciente exibe sinais ndo verbais claros de depressao e/ou,
as vezes, sente-se dominado pelo desamparo ou desesperanca./ 4- As observacgdes do paciente
sobre desanimo e desamparo, ou as suas manifestagcbes nao verbais dominam a entrevista, nao
sendo possivel afasta-lo dessa tematica.

BPRS 10-Hostilidade Este item compreende o relato verbal do paciente de sentimentos ou agbes
hostis em relagdo a outras pessoas fora da entrevista. Trata-se de um julgamento retrospectivo dos
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trés dias precedentes. Diferenciar do item 14 (falta de cooperagéo), que corresponde ao contato

formal durante a entrevista.

0-Auséncia de sinais de impaciéncia, irritabilidade ou hostilidade./

1-Esteve um pouco impaciente ou irritavel, mas o controle foi mantido./

2-Esteve moderadamente impaciente ou irritavel, mas tolerou as provocagdes./

3- Esteve verbalmente hostil, faz ameagas e quase chegou a ser fisicamente destrutivo, mas ainda
pdde ser acalmado./

4- Extremante hostil, com violéncia fisica manifesta. Fisicamente destrutivo.

BPRS 11-Desconfianca Este item compreende a des confianga, a suspeita ou as interpretagbes
distorcidas, variando desde uma acentuada falta de confianga nos outros até os delirios de
perseguicao floridos.

0- Ausente./

1- Vagas idéias de referéncia. Tende a suspeitar que as outras pessoas estao falando ou rindo de si.
Sente que “alguma coisa esta ocorrendo”. Responde ao reasseguramento; portanto, fica duvidoso
se existem idéias de referéncia ou delirios./

2-ldéias de referéncia com delirios vagos, nao sistematizados, de perseguicdo. “Alguém pode ter
mas inten¢des”. Isso € insinuado pela televisdo ou pelos jornais. Ainda se trata de uma vivéncia do
tipo “como se”./

3-Delirios com alguma sistematizagao. reasseguramento dificil./

4- delirios parandides sistematizados, floridos, de persegui¢do. Corre¢ao impossivel.

BPRS 12-Alucinacdes Este item compreende as percepgdes sensoriais sem os estimulos externos
correspondentes. As vivencias alucinatérias devem ter ocorrido nos ultimos trés dias e, com
excecao das alucinagdes hipinagdgicas, nao devem ter ocorrido durante os estados de turvagédo da
consciéncia (delirium,).

0-Ausente./ 1-Em grau leve ou de pr esenga duvidosa. Vivéncias alucinatérias hipinagogicas ou
vivéncias alucinatorias elementares isoladas (ouvir sons, ver luzes)./

2-Alucinagbes ocasionais, mas plenamente desenvolvidas (ouvir vozes, ver formas), que nao afetam
o0 comportamento./

3- Alucinagdes ocasionais que influenciam o comportamento./

4- Mais ou menos constantemente absorto (concentrado) em vivéncias alucinatorias.

BPRS 13-Retraimento psicomotor Este item compreende a redugédo do ni vel de at ividade
psicomotora, que inclui a velocidade de associagcbes e a capacidade para verbalizar os
pensamentos. Os sintomas do retardo motor dizem respeito a postura, aos gestos e a expressao
facial.

0- Atividade verbal normal, atividade motora normal, com expressao facial adequada./

1- Velocidade de conversagdo duvidosa ou levemente reduzida e ex pressao facial duvidosa ou
levemente diminuida./

2-Velocidade de conversacao claramente reduzida, com pausas; gestos reduzidos e movimentacao
lenta./

3-A entrevista é claramente prolongada devido as longas laténcias e respostas curtas; todos os
movimentos estao muito lentos./

4-A entrevista ndo pode ser completada; o retardo se aproxima de (e inclui) estupor (paralisia).

BPRS 14-Falta de cooperacdo Este item compreende a atitude e as respostas do paciente ao
entrevistador e a_situacédo da entrevista. Difere do item 10 (hostilidade) porque este compreende a
falta de cooperagdo com outras pessoas durante os trés dias precedentes a entrevista. 0-Atitude
cooperativa natural.

1-Excessivamente formal e reservado na situagcdo da entrevista. Responde um pouco
resumidamente.2-Resisténcia moderada. Responde evasivamente ou opde -se a determinadas
perguntas. Atitude acentuadamente hostil para com o entrevistador.

3-Resisténcia pronunciada. Responde inapropriadamente ou recusa-se a responder. Atitude
abertamente hostil. Entrevista completa nao é possivel. 4-Entrevista impossivel. O paciente recusa-
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se a permanecer na situagao de entrevista

BPRS 15-Contetdo do pensamento incomum (contetdo) Este item diz respeito aoc onteudo da
verbalizagdo do paciente e ndo da organizagéo da linguagem, que é assinalada no item quatro. O item refere-
se as qualidades incomuns até os varios os varios niveis de idéias delirantes. Observe que os delirios de
grandeza sao assinalados no item 8 (autoestima exagerada), que os “delirios de culpa” sdo assinalados no
item 5 e que os delirios de perseguicdo sado assinalados no item 11 (desconfianga). Os delirios que
apresentam interesse especial aqui sdo os delirios de controle, influéncia ou despersonalizagcido, ciume
morbido, delirios sexuais, delirios religiosos ou expansivos. Assinale apenas o grau de raridade do conteudo
expresso no pensamento, a importancia que apresenta para o paciente ou a influencia que exerce sobre o seu
comportamento. 0-Ausente./ 1-Grau leve ou presencga duvidosa (por ex. idéias supervalorizadas). 2-Grau
moderado (por ex. idéias com alguma qualidade delirante, mas ainda se constituindo em uma vivencia do tipo
“como se”).3-Os delirios delimitam a maior parte do conteddo do pensamento e ocasionalmente influenciam o
comportamento. 4. Delirios subjugantes(dominantes) delimitam o contelido do pensamento e comportamento.

BPRS 16- Afeto embotado ou inapropriado Este item compreende a diminuicdo da capacidade ou
da motivagdo para sentir ou expressar as emogdes normais, como tristeza, alegria, raiva. As
emocgdes, manifestadas verbalmente e nao v erbalmente, s&o perceptivelmente inapropriadas a
situagdo ou ao c onteldo do pensamento. Esse item compreende, assim, o retraimento emocional
relativo as outras pessoas, durante os ultimos trés dias precedentes. Discriminar do item
3(retraimento emocional), que diz respeito a vivencia introspectiva do contato emocional durante a
entrevista. 0-Reacbes e envolvimento apropriado. 1-reagbes emocionais escassas ou
questionavelmente inapropriadas. Por ex., menos desejo ou capacidade de estar em companhia de
pessoas que conhece ha mais ou menos tempo./ 2-Afeto perceptivelmente embotado. Nao
apresenta necessidade ou capacidade de estabelecer contato mais intimo com pessoas nao
pertencentes ao seu circulo familiar (companheiros de trabalho, outros pacientes, equipe
terapéutica)./ 3-Emocionalmente indiferente e apatico, mesmo em relagdo aos amigos intimos e a
familia./

4-Emocionalmente ausente, ou entdo os afetos manifestados sao grosseiramente inapropriados,
sem qualquer motivagao para o contato humano.

BPRS 17- Agitacdo psicomotora Este item compreende o aumento noni vel da at ividade
psicomotora.

0-Atividade motora normal. Expressao facial adequada e atividade verbal normal./

1-Atividade motora duvidosa ou levemente aumentada; por ex, expressao facial vivida ou certa
loquacidade (falador)./

2-Atividade motora moderadamente aumentada; por ex., gestos vividos, grande loquacidade ou fala
em vos alta e rapidamente./

3-Atividade motora claramente excessiva, movimentando-se durante a maior parte do tempo.
Levanta-se uma ou varias vezes durante a entrevista. Fuga de idéias. Dificuldade para compreendé-
lo./

4-Constante e incansavelmente ativo. Fala desintegrada. Comunicagao significativa impossivel.

BPRS 18- Desorientacdo e confusdo Este item compreende os graus de turvacido da consciéncia,
com redugdo ou perda de orientagdo no tempo e/ou quanto a dados pessoais. 0-O paciente esta
completamente orientado not empo, no espago e quanto aos dados pessoais./ 1-O paciente
ocasionalmente tem algumas dificuldades, mas pode corrigir espontaneamente sua afirmagao sobre
a orientacdo no tempo, e/ou no espaco, e/ou quanto aos dados pessoais./ 2-O paciente apresenta
falhas que nao sao corrigidas espontaneamente. Por ex., ndo sabe o dia da semana ou do més,
embora saiba o més e o ano corretamente, e/ou tem dificuldades espaciais, embora esteja orientado
na enfermaria (ou em sua casa), e/ou tem dificuldades para recordar nomes, embora saiba seu
préprio nome./ 3-O paciente esta acentuadamente desorientado. Por exemplo, ndo sabe o més e o
ano corretamente, embora ainda se localiza quanto a periodos significativos do ano (carnaval, festas
juninas, natal), e/ou tem dificuldades para localizar o banheiro ou a sua cama sem auxilio, e/ou
lembra seu proprio nome apenas por meio de alguma ajuda./4-Esta completamente desorientado no
tempo e/ou no espacgo, e/ou quanto aos dados pessoais.
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ANEXO - A INSTRUMENTOS

PARTE I. INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Idade:

2. Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino

3. Cor de pele: (1) Branco (3) Pardo (2) Preto (4) Amarelo

4. Estado Conjugal:
(1) Solteiro
(2) Casado
(3) Divorciado/Separado
(4) Viavo
(5) em unido consensual

5. Escolaridade:
(1) Analfabeto
(2) 1° grau incompleto — Especificar série:

(3) 1° grau completo
(4) 2° grau incompleto— Especificar série:

(5) 2° grau completo
(6) Superior incompleto— Especificar série:

(7) Superior completo
(8) Outro. Especificar:

6. Preferéncia Religiosa:
(1) Catdlico
(2) Evangélico
(3) Espirita
(4) Outra:
(5) Protestante

Parte Il. ESCALA DE SEVERIDADE DA DEPENDENCIA DE DROGAS (SDS)

1.as | 2. muitas 3. 4. quase
vezes vezes sempre sempre

1 Vocé acha que o uso de (crack) esta fora de

controle

2 Se faltar crack, isso lhe deixa ansioso ou

preocupado?

3 Vocé se preocupa com o uso de crack?

4 \Vocé gostaria de parar de usar crack?

5 Quanto dificil vocé acha para parar ou ficar 0.n30 él 1. muito | 2. muito | . ]

sem usar (crack)? P e ec . |3. impossivel
dificil dificil dificil
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Parte Ill. COCAINE CRAVING QUESTIONNAIRE - BRIEF (CCQ-B) Verséo
brasileira

Indique o quanto vocé concorda ou discorda em cada uma das frases abaixo
marcando apenas um dos numeros entre DISCORDO TOTALMENTE e CONCORDO
TOTALMENTE. Quanto mais proxima for a marca de um dos lados, mais vocé
concordara ou discordara da frase Gostariamos de saber o que vocé pensa e sente
agora enquanto responde ao questionario.

1. Eu desejo tanto usar cocaina que quase posso sentir seu gosto.
DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
2. Eu tenho um desejo muito forte por cocaina.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
3. Vou usar cocaina assim que puder.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
4. Acho que poderia resistir a usar cocaina neste momento.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
5. Eu estou com fissura por cocaina.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
6. Tudo que queria fazer agora era usar cocaina.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
7. Nao sinto nenhum desejo por cocaina neste momento.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
8. Usar cocaina agora faria as coisas parecerem perfeitas.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
9. Eu vou usar cocaina assim que tiver a chance.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
10.Nada seria melhor do que usar cocaina agora.

DISCORDO TOTALMENTE 1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: CONCORDO TOTALMENTE
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Parte IV. INVENTARIO DAS CONSEQUENCIAS DO BEBER (DrInC)

Abaixo ha uma série de situacbes que as pessoas que bebem vivenciam. Ouca
atentamente cada uma delas e aponte a frase que indica se alguma vez aconteceu com
vocé. As alternativas de resposta sdo SIM e NAO.

Nado | Sim

1. Eu tenho ressaca e me sentido mal depois de beber.

2. Eu ja me senti chateado comigo mesmo por causa do meu habito de beber.

3. Eu ja faltei no trabalho ou na escola por causa da bebida.

4. Minha familia e/ou meus amigos tem se preocupado ou criticado meu habito
de beber.

5. Eu gosto do sabor da cerveja, vinho ou destilado.

6. A qualidade do meu trabalho tem sido prejudicada por causa do meu habito de

beber.

7. A minha capacidade de ser bom pai ou boa mae tem sido prejudicada devido

ao meu beber

8. Depois de beber, eu tenho problemas para adormecer, continuar dormindo ou

tenho pesadelos.

9. Eu tenho dirigido (um veiculo de transporte) depois de beber 3 ou mais doses.

10. O meu habito de beber tem levado ao uso de outras drogas

11. Eu ja fiquei doente e vomitei apds ter bebido.

12. Eu tenho me sentido triste por causa do meu habito de beber.

13. Por causa do meu habito de beber, ndo tenho me alimentado

adequadamente.

14. Eu tenho deixado de fazer coisas que eu deveria fazer por causa da bebida.

15-Beber ja me ajudou a relaxar.

16. Tenho me sentido culpado e envergonhado por causa do meu beber.

17. Quando bebo, eu ja falei e fiz coisas embaragosas.

18. Quando bebo, minha personalidade ja mudou para pior.

19. Eu tenho me arriscado de maneira perigosa quando estou bebendo.

20. Eu ja me meti em encrencas quando bebo.

21. Quando bebo ou uso drogas, falo coisas duras e cruéis para as pessoas.

22. Quando bebo, tenho feito coisas por impulsividade que depois me arrependo.

23. Eu tenho entrado em brigas quando bebo (com contato fisico: socos, tapas,

empurroes).

24. Minha saude fisica tem sido prejudicada por causa do meu habito de beber.

25. Beber me ajuda a ter uma visdo mais positiva da minha vida

26. Eu tenho tido problemas financeiros por causa da bebida.
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27. Meu casamento ou relacionamento amoroso tem sido prejudicado devido

meu beber.

28. Eu fumo mais quando estou bebendo.

29. Minha aparéncia fisica (visual) tem sido prejudicada, devido meu habito de

beber.

30. Minha familia tem sido magoada devido meu habito de beber.

31. Minhas amizades ou relacionamentos intimos foram prejudicados devido meu

beber.

32. Eu tenho alterado o peso por causa do meu habito de beber.

33. Minha vida sexual tem sido prejudicada por causa do meu habito beber

34. Perdi interesses em atividades e passatempos que me davam prazer por

causa da bebida.

35. Quando bebo, minha vida social fica mais divertida.

36. Minha vida moral e espiritual tem sido prejudicada devido meu habito de

beber.

37. Por causa da bebida, ndo tenho a vida que eu queria.

38. Meu habito de beber tem prejudicado meu desenvolvimento pessoal.

39. Meu de beber tem prejudicado minha vida social, minha popularidade ou

reputagao.

40. Eu tenho gastado ou perdido muito dinheiro por causa da bebida.

41. Eu fui preso por dirigir alcoolizado.

42. Eu tenho outros problemas com a policia ( alem de dirigir embriagado) por

causa da bebida.

43. Acabei um casamento ou um relacionamento amoroso devido meu habito de

beber.

44 Eu fui afastado ou demitido do trabalho ou escola devido meu habito de

beber.

45. Eu tenho consumido bebidas alcodlicas socialmente sem ter problemas.

46. Eu perdi amigo(a)s por causa da bebida.

47. Eu sofri um acidente enquanto estava intoxicado ou embriagado.

48. Quando embriagado ou intoxicado fui fisicamente ferido ou queimado.

49. Quando embriagado ou intoxicado, eu machuquei outra pessoa.

50. Eu tenho quebrado coisas quando estou sobre o efeito do alcool ou

intoxicado.
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D. FOLHA DE RESPOSTA DA ESCALA DRINC

Marque nas Respostas: Ndo (0) SIM (1)

Fisico Interpessoal Intrapessoal  Controle de Responsabilidade Escalade
Impulso Social Controle
1 4 2 9 3 5
8 7 12 10 6 15
11 17 16 19 14 25
13 21 18 22 20 35
24 27 34 23 26 45
29 30 36 28 40
33 31 37 32 44 Controle da
48 39 38 41 Escala
43 42
46 47
49
50

Fisico + Interpessoal + Intrapessoal+ Controle de Impulso+ Responsabilidade social = Total

+ =
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Parte V. SHORT ALCOHOL DEPENDENCE DATA (SADD).

As seguintes perguntas referem ao consumo da bebida alcodlica.

O NUNCA | 1 ALGUMAS VEZES | 2 FREQUENTEMENTE | 3 QUASE SEMPRE

1. Durante os periodos em que vocé bebe abusivamente, acorda com
sudorese?

2. Acontece de vocé deixar de comer por causa da bebida?

3. Vocé planeja seu dia em fungéo da bebida?

4. Vocé bebe em qualquer horario (manh3, tarde e/ou noite)?

5. Na auséncia da sua bebida favorita vocé bebe qualquer uma?

6. Acontece de vocé beber, sem levar em conta os compromissos que tem
depois?

7. Vocé acha que a quantidade que vocé bebe chega a prejudica-lo?

8. No momento em que vocé comeca beber, é dificil parar?

9. Vocé tenta se controlar (tenta deixar de beber)?

10. Na manha seguinte a uma noite em que vocé tenha bebido muito, vocé
precisa beber para sentir-se melhor?

11. Vocé acorda com tremores nas maos, ha manha seguinte a uma noite em
que tenha bebido muito?

12. Depois de ter bebido muito, vocé levanta com nauseas ou vomitos?

13. Na manha seguinte a uma noite em que vocé tenha bebido muito, vocé
levanta ndo querendo ver ninguém na sua frente?

14. Depois de ter bebido muito, vocé vé coisas que mais tarde percebe que era
imaginagao?

15. Vocé esquece do que aconteceu enquanto esteve bebendo?

(

)

ESCORE TOTAL

(

)

*1 a 9 pontos = Dependéncia leve; 10 a 19 pontos = Dependéncia moderada; e 20 a 45

pontos = Dependéncia grave.
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PARTE VI. ESCALA DE GRAVIDADE DE

DEPENDENCIA

The Addiction Severity Index

(ASI) Versao 6

Observacio:

Este instrumento encontra-se em fase de
validacdo para a cultura brasileira. Seus
direitos autorais pertencem a Universidade
da Pensilvania, e suas informagdes nao
podem ser divulgadas ou distribuidas sem o
prévio consentimento dos autores. O Centro
de Pesquisa em Alcool e Drogas da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) é o responsavel pela utilizacéo
desta versdo em portugués, que ainda se
encontra em fase de testes. Quaisquer
informacgdes sobre o instrumento no Brasil
podem ser obtidas pelos seguintes contatos:

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

Dr. Flavio Pechansky:

fpechans@uol.com.br

Resumo dos Escores de Gravidade do ASI

Subescalas | Questdo Grau de Questdo | Necessidade de
Preocupagéo Tratamento
Médica M23 0-1-2-3-4| M24 0-1-2-3-4
Emprego/S. T E23 0-1-2-3-4
Alcool D22 |0-1-2-3-4| D23 | 0-1-2-3-4
Drogas D47 0-1-2-3-4| D48 0-1-2-3-4
Legal L25 0-1-2-3-4| ---- | --mmcmommommemeeee
Lazer F22 0-1-2-3-4| ---- | --mmcmommommemeeee
Familia/Soc. | F14 0-1-2-3-4| Fi15 0-1-2-3-4
Trauma F38 0-1-2-3-4| F39 0-1-2-3-4
Filhos F48 0-1-2-3-4| F49 0-1-2-3-4
Psiquiatrica P20 0-1-2-3-4| P21 0-1-2-3-4

Codigos para aplicacdo
do instrumento:

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


mailto:kessler.ez@terra.com.br
mailto:fpechans@uol.com.br
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Informacdes Gerais — Esta é uma entrevista
padronizada que pergunta sobre varias areas da
sua vida — saude, emprego, uso de alcool e drogas.
Algumas questdes referem-se aos ultimos 30 dias
ou aos ultimos seis meses, enquanto outras sao
sobre a sua vida inteira. Toda informacgéo que vocé
fornecer é confidencial (explique) e sera utilizada
para (explique). Por favor, responda as questdes
com a sua melhor estimativa. Se houver perguntas
gue vocé nao entender ou preferir ndo responder,
por favor, me informe. A entrevista tera& uma
duracéo de aproximadamente uma hora. Vocé tem
alguma pergunta antes de ndés comegarmos?
Primeiro comegaremos com algumas informacdes
gerais.

Nome do Paciente:

4 — Escola/Faculdade

5 — Trabalho ou programa de assisténcia ao emprego

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

G1. Coadigo do paciente: | | | | | | | | |

Nome do Entrevistador:

G2. Codigo do Entrevistador: I:I:I:I

ou

G3. Cadigo do Observador: I:I:I:I

G4. DatadaEntrevista:| | |/| | |/| | | | |

G5. DatadeAdmisséo:| | |/| | |/| | | | |

G6. Os dados da entrevista serdo referentes ao periodo:
1 - Anterior a data da prépria entrevista: I:I
2 — Anterior a data de admisséo:

3 — Anterior & outra data: | | |/ | | |/ | | | | |

G7. Hora de Inicio: | | || | |

G8. Género (1 - Masculino, 2 — Feminino): I:I

G9. DatadeNascimento:| | |/| | |/| | | | |
(Idade: )

G10. Qual raga/ cor vocé se considera? [Marque todas g. se aplicam]
_ 1. Negra/Preta __5.Indigena
___2.Branca ___6.0Outros
__ 3. Amarela/Oriental __ 7. Néo respondeu
__ 4. Parda/Mestica

G11. Esta em internagdo (1), ambulatério (2), outro local (3)? I:I

G12. Qual o seu estado conjugal? I:I
1 - casado 4 — Divorciado
2 — vivendo como casado 5 — Separado 6— Gl4
3-vilvo 6 — Nunca casou

G13. Ha quanto tempo vocé esta (G12 resposta)?| | | | | |
anos meses

G14. Como vocé foi encaminhado para o tratamento? I:I
—i.e. encaminhado para este programa especifico de tratamento
1 - Por si proprio, conjuge, familiar ou por amigo
2 — Instituicdo ou pessoa ligada a tratamento de &lcool e drogas
3 — Instituicdo de saude ou profissional de saude
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J F

Moradia — As questfes seguintes perguntam se
vocé morou em algum tipo de local restrito ou
supervisionado durante os ultimos 6 meses desde
e 0s ultimos 30 dias desde
[NOTA: 6 meses = 180 dias, informe ao entrevistado se necessario]
H1. Nos Ultimos 6 meses, aproximadamente quantas noites vocé
ficou em um hospital, unidade de internacdo psiquiatrica ou de
tratamento para élcool e/ou drogas (internacdo), prisdo ou delegacia,
pensdo protegida ou albergue para paciente psiquiatrico, ou
comunidade terapéutica?

M A M J J A S O ND

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
HENIEN
000 — H8
Dessas noites, quantas foram em:
A B

H2. Unidade de internagdo para | | | | | | |
tratamento de alcool ou drogas?

H3. Hospital geral? BN

H4. Hospital psiquiatrico? | | | || | |

H5. Delegacia ou prisdo? | | | || | |

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

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

H8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses
um abrigo para moradores de rua? | | | | | | |

000 — H9

H9. Quantas noites vocé passou na rua, ou em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pracas, porque vocé néo tinha
outro lugar para ficar?

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

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

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

[NOTA: Se H1B + H8B = 30 (i.e. se todos os Ultimos 30 dias foram
em ambiente restrito ou abrigo), passe para a segdo Médica.]

H11. Nos ultimos 30 dias (quando vocé ndo estava em uma situagao
de moradia restrita/supervisionada ou abrigo), com quem vocé
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinho pule para se¢do Médica
__ 1. Sozinho __ 5. Outros parentes adultos
___2.Conjuge/Parceiro __ 6. Outros adultos ndo-parentes
__ 3. Filho(s) < 18anos ___7.Né&o respondeu

__ 4. Pais __ 8. 0Outros

H12. Nos altimos 30 dias (quando vocé NAQ
estava em uma situacdo de moradia restrita/
supervisionada ou abrigo), vocé morou
com alguém que tem problema

atual com o uso de alcool ou drogas?

[ ]

1-Sim, 0 — Ndo

Médico — As questdes a seguir sdo sobre sua
saude fisica.
M1. Que tipo de convénio/seguro de salde vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
__ 1. Nenhum (SUS)
__ 2. Seguro privado, plano de saude privado
ex. Unimed, IPE, Golden Cross, Bradesco Satde
__3.Convénio publico
___4.Conveénio militar
__ 5. Outros (especifique: )
__ 6. Néo respondeu

[NOTA: Se homem, Pule a M2.]

M2. Vocé esta gravida neste momento?
2 — N&o tem certeza

1-Sim, 0 — Ndo

[]

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

1-Sim, 0 - Néo

M3, Pressao Alta........ccoooeiiiiiiiiie e

M4. Diabetes

M5. D0enga CardiaCa.........covrererieerererereeeneeeseseeeseeenenees

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

M7. Epilepsia ou CONVUISBES .........coeeruirerenieieeieeiceienins

M8. Céancer

M9. HIV/AIDS

MZ10. TUDEICUIOSE ...t
s Milbisklepatite

M12. Cirrose ou outra doenca cronica do figado ..................

M13. Doenga renal CroniCa..........ccoeveeiiieneieeieesc e

M14. Problema respiratorio Cronico ..........ccoceevevverieveiniennens
ex. asma, enfisema, DPOC, bronquite

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

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente
prejudica sua visdo, audigdo ou movimentos?
—se “Sim,” especifique:

[NOTA: Se M3 — M16 forem todas 0 — N&o, Pule a M17.]

M17. Vocé ja recebeu prescricdo de medicacao
para qualquer uma dessas condicdes?
0-Néo
1 - Sim, e ainda estou tomando todos os remédios como prescrito.
2 —Sim, e deveria estar tomando, mas ndo estou (ou toma apenas alguns).
3 - Sim, mas me disseram (médico) que a medicagéo ndo era mais necessaria.

[ ]

1-Sim, 0 - Nao

[]

M18. Vocé ja solicitou ou recebeu qualquer tipo

de pensdo para doenga fisica ou incapacidade?
— exclua incapacidade psiquiatrica

M19. Nos ultimos 30 dias, vocé diria que
sua salde fisica esteve?

0 — Excelente 3 — Razoavel
1 - Muito Boa 4 - Ruim
2-Boa I:I
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(M20 — M23) Nos altimos 30 dias:

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

M20. Quantos dias vocé teve sintomas
ou problemas fisicos ou clinicos? Dias
ex. doenca, leséo, dor, desconforto, incapacidade
—incluir problemas dentérios

M21. Quantos dias vocé esteve incapacitado

para exercer atividades normais por causa I:I:I
de sintomas ou problemas clinicos/fisicos? Dias

[NOTA: Apresente a Escala de Avaliacdo do Entrevistado]

M22. Quanto desconforto ou dor fisica vocé experimentou?
0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente I:I

2 — Moderadamente
M23. Quéo preocupado ou incomodado vocé tem estado com sua
saude fisica ou qualquer problema clinico?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente I:I

2 — Moderadamente

M24. Neste momento, qudo importante é para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?
0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

M25. Quantas vezes na sua vida vocé ja esteve
hospitalizado (a0 menos uma noite)
por problemas fisicos ou clinicos?
—ndo inclua hospitalizagdes para tratamento de lcool/
drogas ou psiquiatrico, ou partos ndo complicados.

[]
L[]

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
M26. Quantos dias vocé utilizou
servigos de emergéncia para | | | | | | |
tratar algum problema clinico? 000 — M27
A B.
M27. Quantos dias vocé tomou | | | | | | |
medicagdes prescritas
para uma doenca fisica? 000 — M28
—ndo inclua remédios para problemas
com alcool/drogas/psiquiétricos.
A B.
M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com
um médico ou profissional de salide? 000 — E/S

ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro
monitoramento/cuidado para algum problema médico ou doenca.
—ndo inclua tratamento para &lcool/ drogas ou psiquico.

Emprego/Sustento — As questdes seguintes sao
sobre a sua educacéo, emprego e financas.
E1. Qual é o grau maximo de estudo que

vocé completou?

1 - Ensino Fundamental

2 — Ensino Médio

3 — Ensino Superior (Faculdade)

4 — Bacharelado
5 — Mestrado ou mais

6 — Nenhum I:I

E2. Vocé tem algum outro diploma, licenca ou

certificado de algum treinamento formal? 1-Sim, 0 - Nao

E3. Qual é a ultima série ou ano que vocé

completou?

01 = Néo alfabetizado

02 = 1% a 42 série

12 = 5% a 8% série

13 =1°e/ou 2° ano do E.M.

14 = 3° ano Ensino Médio

15 = 1° e/ou 2° ano de faculdade

[ 1]

16 = 3° e/ou 4° ano de faculdade

17 = 5° e/ou 6° ano de faculdade

18 = 1° a0 2° ano de p6s-g. (mestrado)
19 = Doutorado completo ou ndo

20 = Pos-doutorado completo ou ndo

E4. \océ prestou servico militar? I:I
1-Sim, 0 — Ndo
E5. \océ participa atualmente de treinamento técnico I:I

ou programa educacional?
0 - Ndo, 1 — Meio-Turno, 2 — Turno Integral

l—Sim,O—Néol:I
1—Sim,O—Néo|:|

E8. Neste momento, é dificil ir ao trabalho/escola,
ou procurar trabalho por causa de meio I:I

E6. \océ tem carteira de motorista valida?

E7. \océ usa ou tem um carro ou moto?

de transporte? 1-Sim, 0 - N&o
[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz
de codificar baseado na informagédo prévia]
E9. Vocé Ié/escreve (portugués) suficientemente

bem para preencher uma ficha de emprego? 1-Sim, 0 - N&o

E10. Qual é a sua principal situagdo de emprego atual? [Marque uma]
1. Turno Integral (TT) (35+ h/trabalho), — E12
2. Meio Turno (< 35 h/trabalho), — E12
3. Desempregado e ativamente procurando por trabalho
“dispensa temporaria”, — E14
4. Fora do mercado de trabalho
- ndo trabalha e ndo procura ativamente por trabalho
5. Bicos (trabalho irregular e sem horério fixo)

E11. [Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos responda:]
Qual opcdo melhor descreve sua situacdo atual?

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]
__ 1. Dona-de-casa/do lar __ 5. Néo procura por trabalho
___ 2. Estudante ___ 6. Procura por trabalho
__ 3. Incapaz ___ 7. Institucionalizado
__ 4. Aposentado __8.0utro

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

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

E13. Este trabalho é sem carteira assinada (informal)? I:I
1-Sim, 0 - Nao
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E14. Quanto tempo durou seu trabalho

de turno integral mais longo?

- com um empregador ou como auténomo

E15. Ha quanto tempo ele terminou?
[NOTA: Coloque 000 somente se o trabalho atual
(T1) é o mais longo]

E16. Qual era o seu trabalho/ocupacéo entéo?
Especifique:

LT 1]

000 — E17

LT 1]

Meses
000 — E17

[ 1]

[NOTA: Codifique uma categoria da NOTAE12.]

E17. Nos ultimos 6 meses (desde ),
guantas semanas vocé teve um trabalho pago?
—inclua licencas, férias,

dias como auténomo, trabalho informal e bicos.

[ 1]

Max = 26
00 — E22

E18. Nos ultimos 6 meses, quanto dinheiro | | |

vocé ganhou (renda bruta)? — incluir bicos

(E19 - E22) Nos ultimos 30 dias:

E19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou?
—inclua licencas, férias, dias como auténomo,
trabalho informal e bicos.

E20.

[ 1]

Dias
00 — E22

Quanto dinheiro vocé ganhou

(renda bruta)? — incluir bicos R$ | | |

E21. Quantos dias vocé teve qualquer problema
relacionado com o trabalho?
ex. baixa produtividade, discussdes,

ser chamado atencdo, atrasos, etc.

E22. Vocé procurou algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha de emprego,

falou com um possivel empregador

[ 1]

1-Sim, 0 — Nao

E23. Neste momento, quao importante
¢ para vocé receber qualquer tipo de orientagdo
(como aconselhamento, treinamento ou educagao)

para ajuda-lo a se preparar para ou a encontrar

um emprego, ou lidar com problemas profissionais?

— assisténcia atual ou adicional
0 - Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

As proximas perguntas (E24 — E36) sao so
fontes de suporte financeiro e renda.

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

Nos altimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

L]

bre as suas

[ ]

1-Sim, 0 - Nao

E25. pensdo, seguro social, seguro R$ | | |

desemprego? ex. previdéncia social ou INSS

E25b....0ltimos 6 meses? R$ | | |

E26. assisténcia publica? R$ | | |

ex. bolsa familia / bolsa escola / moradia / roupas

E26b.... Gltimos 6 meses? R$ | | |

E27. outra assisténcia? R$ | | |

ex. vale-refeigdo ou vale-transporte

E27b.... Gltimos 6 meses? R$ | | | | | |
E28. sustento ou penséo alimenticia
para criancas? R$ | | | | | |
do pai da crianga ou ex-cdnjuge.
E28b.... Ultimos 6 meses? R$ | | | | | |
E29. atividades ilegais?
ex. trafico de drogas, prostituicéo, R$ | | | | | |
jogo ilegal, venda de objetos ilegais
E29b.... Ultimos 6 meses? R$ | | | | | |
E29c. bicos? R$ | | | | | |
SER@s.. (ltimos 6 meses? R$ | | | | | |
E30. alguma outra fonte? R$ | | | | | |
ex. pediu emprestado/recebeu dinheiro
da familia ou renda inesperada
(heranga, impostos, loteria, etc.)
E30b.... Gltimos 6 meses? R$ | | | | | |

E31. Quais sdo suas fontes atuais de sustento financeiro para

moradia, comida e outras despesas de vida?
[Marque todas que se aplicam]

1. Emprego
2. Aposentadoria
— ex. penséo, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade
— ex. pensdo, seguro social (INSS), indenizago
4. Seguro desemprego
Assisténcia publica ou governamental
— ex. previdéncia social, vale-refeicéo,
moradia subsidiada
6. Sustento ou pensdo alimenticia para crianca
7. Familia, amigos ou s6cios
8. Dinheiro ilegal
9. Institucionalizado ou vivendo em supervisao
— ex: Hospital, penséo protegida, albergue ou pensao.
10. Outras, ex. economias, etc:
Especifique:
___11.Bicos
_12. Nenhuma

[]
[]

E32.Vocé alguma vez declarou faléncia?
1-Sim, 0 - Nao

E33. Vocé ja deixou de pagar um empréstimo para

0 governo ou instituicdo privada? 1 - Sim, 0 — N&o

ex. crédito educativo, casa, empréstimos bancarios.

[]

E34. Vocé esta mais do que um més atrasado

Nnos seus pagamentos para alguma coisa?1 - Sim, 0 - No
ex: habitacdo, servicos, cartdes de crédito, penséo de filhos,
outros empréstimos/débitos (contas médicas, custos legais,
empréstimos pessoais)

E35. Quantas pessoas (ndo inclua vocé mesmo)
atualmente dependem de vocé para o sustento
financeiro regular?

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

[ 1]

E36. Vocé tem renda suficiente para pagar necessidades como I:I

moradia, comida e roupas para VOcé mesmo
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e seus dependentes?
— exclua dinheiro de atividades ilegais

1-Sim, 0-Néo

Drogas / Alcool — As questdes a seguir sdo sobre o0 seu

uso de alcool e drogas, e sobre qualquer tratamento para
abuso de substéncias que vocé tenha recebido.

D1.

D2.

D3.

Qu

Histdrico de Tratamentos

Quantas vezes diferentes vocé ja foi

tratado para seu uso de alcool ou drogas?
—inclua avaliacBes para tratamento mesmo que ndo
tenham se transformado em tratamento. N&o incluir AA/ NA.

[ 1]

00 — D6

Quantos desses tratamentos foram apenas
para desintoxicacdo?
— desintoxicacdo ndo seguida por tratamento adicional.

Que idade vocé tinha quando entrou pela
primeira vez em um tratamento para alcool/drogas?

[ 1]
[ 1]

antos dias vocé:

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

D4. Participou de programa | | | | | | |
ambulatorial ou de consulta médica 000 — D5
para tratamento de problemas relacionados a alcool ou drogas)?
D5. Tomou medicacdo prescrita para | | | | | | |
tratar seu uso de alcool ou drogas? 000 —D6
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosato (Campral),
medicamento para desintoxicacéo, diazepam, metadona, etc.
- exclua medicacdes para dependéncia de nicotina.
D6. Participou de reunides | | | | | | |
de auto-ajuda (ex.: AA, NA)? [se nunca participou na
D7. Qual o periodo de tempo continuo mais
longo que vocé participou de reunides | | | | |
de auto-ajuda, pelo menos 2 dias/semana?  Anos Meses
Uso de Alcool
D8. Quantos anos na sua vida vocé bebeu alcool
regularmente, 3 ou + dias/semana? I:I:I
— exclua periodos sem &lcool 00— D10
D9. Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo
menos (5-homem, 4-mulher) drinques’ por dia I:I:I
regularmente, 3 ou + dias por semana? >0 — D11
D10. Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4 — mulher)
drinques por dia em 50 dias ou mais em sua vida? 1 - Sim, 0 - N&o
D11. Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu pela I:I:I
primeira vez os efeitos do alcool? [se nunca, cog
D12. Nos ultimos 6 meses, durante 0 més em que voceé estava

bebendo mais, com que freqiiéncia vocé bebia?
0 - Sem uso (— D20) 3 — 3-6 vezes por semana

1 - 1-3 vezes por més 4 — Diariamente

2 — 1-2 vezes por semana

]

1

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

D13.

D14.

D15.

D16.

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
qualquer tipo de bebida alcodlica?00 — D20

[ 1]

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

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

[ 1]

Nos dltimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em
alcool para vocé?

s [T 11

Sintomas do Alcool

Nos altimos 30 dias:

D17.

D18.

D19.

vida —D8]
D20.

D21.

D22.

D23.

D24.

]

\Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia
logo apds ter diminuido ou parado de beber? 1-Sim, 0 - Néo
Vocé teve alguma dificuldade em controlar,
diminuir ou parar de beber ou passou grande
parte do dia bebendo?

]

1-Sim, 0 — Nao

Por causa do seu beber,

vocé teve algum problema médico
ou psicolégico;

ou

teve problemas no emprego (escola)

[ ]

ou em casa, teve discussoes; 1-Sim, 0 — No
ou

teve problema com a lei?

Vocé foi incomodado por fissuras

ou desejos intensos de beber? 1-Sim, 0 - Néo
Quantos dias vocé teve essas ou qualquer I:I:I
outra dificuldade devido ao uso de alcool? 00 — D23

Nos dltimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado
voceé tem estado com esses problemas com alcool?

0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Neste momento, qudo importante é para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para o seu uso de alcool?

0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Quao importante é para vocé alcangar/manter

ifique NN@bstinéncia total do alcool (i.e., ndo beber nada)?

0 - Nada
1 - Levemente
2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]
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Tabela de Uso de Drogas — Substancias Individuais

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

Pré-A.

moow»

NOTA
1.
2.
3.

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

Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez ?

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

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

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé usou ?

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

: Se 0 entrevistado relata:

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

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

D25. Maconha

D26. Sedativos

D27. Cocaina / Crack
D28. Estimulantes
D29. Alucinbgeno
D30. Heroina

D31. Metadona

D32. Outros Opidides
D33. Inalantes

SRARRERAN
ERENRRERN
N0000o000
SRARRARAE
JOEEOECR
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Uso de Substancias — Categorias Problema

01 - Alcool 07 — Heroina
02 — Maconha 08 — Metadona
03 — Sedativos 09 — Outros Opidides
04 — Cocaina/Crack 10 - Inalantes
05 — Estimulantes 11 — Outras Substéncias (inclui nicotina)
06 — Alucin6genos 12 — Nenhuma
Rota(s) de Administracdo
De que forma voceé ja usou ?
Problema Primario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D34. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
esta causando a vocé mais dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 - D37 — Ll Ingerida  _ 4.Injetada |_1.Ingerida  _ 4.1Injetada
__ 2. Inalada _ 5. Outra _ 2. 1nalada _ 5. Outra
__3. Fumada __3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Secundario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D35. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
esta causando a 22 maior dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 - D37 — L Ingerida  _ 4.lInjetada |_1.1Ingerida  _ 4.Injetada
__ 2. 1nalada _ 5. Outra _ 2. 1nalada _ 5. Outra
__3. Fumada __3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Terciario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D36. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
esta causando a 3% maior dificuldade I:I:I
e pode t&-lo levado a buscar tratamento? 12 — D37 _ 1. Ingerida __ 4. Injetada | __1. Ingerida __ 4. Injetada
__ 2. 1nalada _ 5. Outra _ 2. 1nalada _ 5. Outra
__3. Fumada __3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:

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



D37.

D38.

D39.

D40.
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Uso de Drogas — Geral (exceto alcool e

tabaco)

Quantos anos na sua vida vocé usou qualquer
tipo de droga ilegal ou de rua, ou abusou

de qualquer medicagao prescrita por pelo
menos 3 ou mais dias por semana?

Nos Ultimos 6 meses, durante 0 més em que
voceé estava usando mais drogas ilegais ou de rua
(e/ou abusando de medicacéo prescrita), qual a

freqliéncia de uso de quaisquer drogas?

0 — Sem uso (— D45) 3 — 3-6 vezes por semana
1 - 1-3 vezes por més 4 — Diariamente

2 — 1-2 vezes por semana

Nos ultimos 30 dias, em quantos dias
voceé usou qualquer tipo de droga ou abusou
de medicagOes prescritas?

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

D41. Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro

voceé gastou em drogas?

— exclua dinheiro para medicacdes

que sdo parte do tratamento para drogas
(e.x. metadona, medicagBes para desintoxicagdo, etc.)

[ 1]

— se nunca usou dragasModeradamente

D49.

2 — Moderadamente
Qudo importante é para vocé alcangar/manter
a abstinéncia total das drogas

(isto é, ndo usar nenhuma droga)?
0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

[]

ou medicacdo —D54

[]
[ 1]

Sintomas de Drogas (exceto alcool e tabaco)

Nos ultimos 30 dias:

D42.

D43.

D44.

D45.

D46.

D47.

D48.

\Vocé teve algum sintoma de abstinéncia logo
apos diminuir ou parar qualquer droga?

Vocé teve algum problema em controlar,
diminuir ou parar com as drogas, ou gastou muito
do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se,

ou apenas tentando obter drogas?

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

ou teve problemas com a lei?

Vocé tem sido incomodado por fissuras
ou desejos de usar?

Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de drogas?

Nos Ultimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado

voceé tem estado com esses problemas com drogas?
0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

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

0 - Nada

1 - Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

I:I 'D55. Quando foi a ultima vez que vocé |
1-Sim, 0 - 9 teste para HIV/AIDS?

[ ]

1-Sim, 0~ N3
”B’é)G. l&?e idade vocé tinha quando fumou o primeiro

I:I D57. Quantos anos na sua vida vocé fumou cigarros
1 - Sim, 0 — @y usou tabaco de outra forma) diariamente?

1-Sim, 0-N

1]

[]

[]

D50.

D51.

Desde que vocé comegou a usar, vocé ja esteve
completamete abstinente (limpo) das drogas e

do alcool por pelo menos 1 ano? 1 - Sim, 0 — Nao
— exclua medicagdes prescritas e apropriadamente) 0 — D52
tomadas (ex. metadona, medicagdes psiquiatricas

Ha quanto tempo este periodo
de abstinéncia (limpo) de pelo | | | | | |
menos 1 ano terminou? Anos

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

Riscos para a Salde

[IQIG"I%:SCaso ainda ndo se saiba, pergunte a D52. Caso
I:I:I contrério, preencha de acordo com as informacdes prévias]

00 - se hoje, 01 B&Ehnidguma vez vocé se injetou drogas?

D54.

[ ]

02 — se 2 dias antes, Bgietou = IV (intravenosa) e ndo-1V] 1-Sim, 0 - Néo
00
— D54
R$ I:I:I:l:l D53. Quando foi a tltima vez que vocé | | | | | |
compartilhou seringas
ou equipamento de injecdo? Anos  Meses Atras

—se nunca, codifique Ne N
— se no ultimo més, codifique 00 00

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

[ 1]
L]

Meses Atras

—se nunca, codifique Ne N Anos

—se no Ultimo més, codifique 00 00

D58.

Tabaco — Cigarros, etc.

5

cigarro ou usou tabaco de outra forma? N — D59
ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo
— se nunca experimentou, codifique N

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé fumou
ci%arros (ou usou tabaco de outra forma)?
al

BP9, g sua vida, vocé alguma vez teve dificuldade

D60.

Jogo

financeira por causa de jogo?1 - Sim, 0 — N&o

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé

participou de qualquer forma de jogo, como bingo,
loteria, corrida de cavalo, jogo do bicho, rinha de galo,
cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

1 oldd




Anexos 163

Legal — As proximas questdes sdo a respeito L18. Asua admisséo para o tratamento foi ordenada pela

de seu envolvimento a Justica Criminal e/ou justica?1 - Sim, 0 - Nao I:I
atividades |Iega|s. ex. um juiz a requisitou

L1. Nasuavida inteira, vOcé ja esteve em uma prisdo ou I:I Vocé esta atualmente envolvido com a justica criminal

detido em delegacia, 1 - Sim, 0 - Nao

Mesmo que por poucas horas? de alguma das seguintes formas?

1-Sim, 0 — Nao
L2. Nasua vida inteira, vocé ja foi preso? L19. Investigado em inquérito policial...........cccccevviirirernennane. I:I
1 - Sim, 0 —-N&o Néo . .
Sellel2=0NaoL18 L20. Suspensdo condicional do processo .........ccccovivvrerervereane
L3. Que idade vocé tinha na primeira vez? I:I:I L21. Aguardando julgamento ou SENtenGa ..........cccceeeeereereeene.
>17— (L7-14)  L22. Sursis ou em Liberdade condicional ...........c.cccccevevvinnnnne I:I

L4. Antes dos 18 anos, vocé ja foi preso por?

[Marque todas que se aplicam] L23. Participando de um programa de justica terapéutica.........

__ 1. Crimes violentos ou crimes contra pessoas L24. Outros
ex. roubo, agressdo, estupro ' L - - .
2. Atoilicito ligado a drogas ex. pro'ctfradolp.elajustlga, man’dado de' priséo, priséo domiciliar,
ex. porte, trafico, manufatura de drogas supervisdo pré-julgamento, esta cumprindo pena
__ 3. Crimes visando lucro ou contra a propriedade
ex. roubo de carro ou em loja, arrombamento, vandalismo, L25. Quéo graves vocé considera seus problemas
incéndio . —_— A
~ . . ?
__ 4. Infragbes praticadas somente por jovens atuais com a justica criminal? _
ex. fugir de casa, violacio do toque de recolher, vadiagem 0 - Nada 3 - Consideravelmente
__ 5. Outras infraces (Especifique: ) 1 - Levemente 4 — Extremamente I:I
2 — Moderadamente
L5. Quantas vezes vocé foi condenado I:I:I

por um ato infracional antes dos 18 anos? Vezes (L26 — L.30) Nos ultimos 6 meses:
L6. Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé passou Pré-A. Vocé ?
trancado em centros de detencéo ou instituicGes para [NOTA: Se N4o, codifique 000 para A. e passe para 0 proximo item]

menores infratores (FASE/FEBEM/DEGASE)? I:I:I A, numero de dias, Gltimos 6 meses
B.  numero de dias, ultimos 30 dias

(L7 - L14) Desde os 18 anos: A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
) o _ L26. Vendeu ou fabricou drogas?.............. | | | | | | |
Pré-A. Vocé ja foi preso ou detido por — traficou ou distribuiu para fazer dinheiro,
[NOTA: Se Nao, codifique 00 para A. e passe para o proximo item] por sexo ou lucro de qualquer outra maneira
? )
A. Quantas vezes no total? L27. RoUDOU algUEM? ..., | | | | | | |

B. Quantas vezes nos Ultimos 6 meses?

A Total ~ B.6Meses | 28 Fyrtou, roubou, arrombou,
fraudou, falsificou prescricoes Sel28=0—129
ou cheques, destruiu propriedade | | | | | | |

L7. Porte de drogas?......c..cccoeeerereeeevereerennnss | | |
| | ou incendiou algo?
[ ]
[ ]

— ou equipamentos de droga (parafernélia) |

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

L9. Roubo? | |

|

L28c.Roubou em 10ja.......cceoveervieenieinnnn

—roubo a forga, ou sob ameaca de forga

L10. Outros crimes visando lucro? ................ | i
— fraude venda de objetos roubados, L28e.Roubou veiculo a motor....................

vandalismo, incéndio —em loja L28f. Falsificou
L11. Crime violento?.......ccccovvrvvirrereenrennnn, | | | | | | Log 'F §
g.Frauaou

- violéncia doméstica, estupro, assassinato.

L28d.Praticou arrombamento.....................

L12. Armas, prostituigao ou jogo? ................ | | || | | Lesh.cometeuvandalismo................
— inclua cafetinagem, dinheiro por sexo, . . .
pornografia L28i. Provocou incéndio (premeditado).....

L13. Dirigir alcoolizado?............cc.coceovrvvrnnen. | | | | | | L28j. Roubou / danificou propriedade........
— ou sob efeito de drogas

L14. Alguma outra infragdo criminal?............. | | | | | | L29. Ameagou ou agrediu alguém?........... | | | | | | |
- yiola(;éo d_a condicional, conduta_ t_iesordeira, — COM Ou Sem uma arma;
~ Invasdo, violagéo de~ordem restritiva, —inclua violéncia doméstica, estupro e assassinato Se L29 =
negligéncia ou desercao, etc. 0130

— exclua roubo

L15. Ha& quanto tempo foi a Gltima vez que vocé

foi preso ou detido por qualquer coisa? | | | | | L29c. Ameagou sem agressdo fisica ...........
[Codifique 00 se dentro do Gltimo més (30 dias)] Anos Meses L29d.Agrediu fisicamente com uma arma .
L16. Quantas vezes vocé foi condenado por um I:I:I L29e. Agrediu fisicamente sem uma arma..
crime cometido ap6s os 18 anos de idade? Vezes L29f. Agrediu sexualmente ..............o.......

L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo total L29g. AssassinOU alguem.....co...cccvvevn
passou na cadeia ou prisdo? L29h.ouTRO




L30. Fez qualquer outra coisa ilegal?
— portou arma sem licenga, | | | | |

L30c. Carregar uma arma sem licenca.........
L30d.Prostituicdo / cafetinagem................
L30e.Jogo ilegal
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envolveu-se com prostituicao,
cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influéncia de
alcool]

L31. No total, nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé

L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiu
sob efeito de drogas ou alcool? | | | | |

fez qualquer uma das atividades/coisas acima?

Familia/Social — As questdes seguintes sao

sobre sua familia e relacionamentos sociais.
F1.

F2.

Vocé teve um relacionamento amoroso ou sexual
com um(a) parceiro(a) durante o Ultimo més?
[NOTA: Se ndo, pule a coluna A (F3A-F9A).]

Quantos amigos intimos/verdadeiros? vocé tem?
— exclua parceiros sexuais/conjuge,

e quaisquer outros familiares adultos.

[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: Para F3 - F9:

A

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

C.

Refere-se a esposa/marido ou parceiro

parentes.
ex. pais, avos, irméos, filhos crescidos, tios/tias, primos
Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro

Nos altimos 30 dias, voceé:

1-Sim, 0 - Naoaqa

L1 s

(1 -Sim, 0 — Nao) A. Parceiro(s) B.Parentes C.Amigos
Adultos  ntimos

F3. passou tempo (pessoalmente) com

(seu Afquaisquer B,C): ....cvvvveenene. I:I I:I I:I
F4. teve qualquer contato, como, cartas,

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

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

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

problema atual com alcool

0U USO de drogas?..........coeeevevenn. I:I I:I I:I

— inclua somente aquelas pessoas com

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

VOCé pode contar com: .................. I:I I:I I:I
F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial

de afastamento contra alguém?

F11. Nos ultimos 30 dias, alguma situagdo com seu

2

Amigo intimo / verdadeiro: considere alguém com quem vocé
convive com uma certa freqiiéncia e pode contar, sem conotacéo

sexual.

[]

F12.

F13.

F14.

F16.

F17.

F18.

A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Qasceiro, parentes adultos ou amigos intimos

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

Além do seu parceiro, outros parentes adultos e
amigos intimos, existe alguém com quem vocé possa
contar caso vocé realmente precise de ajuda?1 - Sim, 0 -
Néo

ex. padre/pastor, médico, padrinho de AA, conselheiro, advogado,
etc.

No geral, nos ultimos 30 dias, qudo satisfeito vocé

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

qualidade da comunicagdo, se d& bem, ajudam-se mutuamente, etc.
0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Nos Ultimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado
voceé tem estado com quaisquer problemas com

0s seus relacionamentos com adultos?

3 - Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Neste momento, quao importante é para vocé receber
um auxilio, aconselhamento ou tratamento (atual ou
adicional) para seus problemas de relacionamento com
adultos?

0 - Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

Vocé acha dificil falar sobre os seus
sentimentos ou problemas mesmo com
pessoas intimas (inclui parentes)?1 - Sim, 0 — Ndo

Vocé sente-se nervoso ou desconfortavel
quando esta com outras pessoas?1 — Sim, 0 — N&o

E importante para vocé ter relacionamento
préximo/intimo com pessoas?1 — Sim, 0 — N&o

[]

Nos altimos 30 dias (F19-F22):

F19.

F20.
F21.

F22.

vocé foi & missa/servigos ou atividades religiosas
organizados pela sua igreja/congregagao? 1 - Sim, 0 — Nédo
— exclua reunides de auto-ajuda ou AA

voceé fez algum trabalho voluntario?1 — Sim, 0 - Ndo

voceé freqiientemente sentiu-se chateado ou com
dificuldade para aproveitar o seu tempo livre?1 - Sim, 0 -
Néo

Quao satisfeito vocé tem estado com a forma
com que voceé aproveita o seu tempo livre?

0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

HRERE NN

[]

As questdes seguintes sao sobre qualquer abuso ou trauma

que vocé possa ter sofrido ao longo da sua vida.
1-Sim, 0 — Nao

F23.

F24.

Vocé ja foi fisicamente agredido/abusado1 — Sim, 0 — N&o

por alguém que vocé conhecia?
— exclua abuso sexual, pois este sera codificado em F26

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela
primeira vez?

0 — F26

1]



F25.

F26.

F27.

F28.

F29.

F30.

F31.

F32.

F33.

F34.

F35.

F36.

F37.
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Quando isso aconteceu pela Gltima vez? | |

—se nos Gltimos 30 dias, codifiique ‘00 00
Alguma vez vocé ja foi agredido/abusados exualmente
por alguém?

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu pela
primeira vez?

Anos Atras  Meses Atras

L[]

Quando aconteceu pela Gltima vez? | | |

—se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00” Anos Antes

Vocé alguma vez foi vitima de um crime

violento como ser espancado ou agredido?

— exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas

— exclua abuso como descrito em F26 e experiéncia de guerra
Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

Meses Atra;

[ —

[]
[ [ ]

Quando aconteceu pela Gltima vez? | |

—se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00” Anos Atras

Vocé ja esteve em alguma outra situagdo

de risco de vida?

ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra

— exclua abuso, crimes violentos como descritos acima

Meses Atras

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela Gltima vez? | | |

—se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00 Anos Atras

\océ ja esteve em uma situacdo onde vocé viu alguém
sendo morto, espancado/agredido ou muito ferido?

— exclua desastres/acidentes graves ou incéndio e

guerra como descrito acima em F32

Que idade vocé tinha quando isso

aconteceu pela primeira vez?

Meses Atras

F42. Existe algum processo de guarda aberto pela mée/pai ou

qualquer outro parente? 1-Sim, 0 - Nao

F%3é anntos dos seus filhos estdo atualmente afastados da

familia por decisdo judicial?Filhos — inclua também
aqueles cuidados por parentes via decisdo judicial

F44. Nos ultimos 30 dias, quantos filhos (menores de 18
anos) moraram com vocé pelo menos por algum
tempo?Filhos

Fi5. Nids altimos 30 dias, alguma outra crianca
(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos

morou com vocé por pelo menos algum tempo?
- codifique criangas que passam a noite regularmente ou que
tenham ficado na sua casa por longo periodo de tempo

[ 1]

[ 1]

[ ]

1-Sim, 0 — Nao

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

Fls> Fjaantas das criangas (que moraram com vocé) tém
problema(s) grave(s) de salde,
de comportamento ou de aprendizado
que requerem cuidado profissional,
Criangas
tratamento ou atendimento especializado?
0 — F48

I:I FANJNgste momento, quédo necessarios sdo servigos

[ [ ]

Quando aconteceu pela Gltima vez?

—se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00” Anos Antes

[NOTA: Se ndo ha histéria de abuso ou trauma

F38.

F39.

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

Nos ultimos 30 dias, qudo preocupado ou incomodado
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos ou
outras reagdes relacionadas a esses eventos?

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

0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Neste momento, qudo importante é para vocé receber
auxilio, aconselhamento ou tratamento (atual ou
adicional) para quaisquer sentimentos, pensamentos ou
outras rea¢des relacionadas a esses eventos?

0 - Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Meses Antes

[]

[ ]

adicionais para tratar esses problemas?

0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

F48. Nos ultimos 30 dias, vocé teve problemas

para conviver bem com essas criangas (< 18) que

moraram com vocé por pelo menos algum tempo?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

F49. Neste momento, qudo importante é para vocé o

aconselhamento (ex. aulas para pais) para ajudar a

1]

[]

conviver melhor com essas criangas (< 18) que moraram

com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

F50. Neste momento, vocé precisa de mais auxilio para

cuidar das criancas a fim de participar do tratamento

para drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalho? 1-

Sim, 0 — Nédo

As questoes seguintes sao sobre seus filhos ou qualquer
outra crianga vivendo com vocé.

F40.
F41.

Quantos filhos bioldgicos e/ou adotivos vocé tem?

Quais as idades dos seus filhos vivos, comegando pelol:l:|

mais velho?
Filho 1
Filho 2
Filho 3
Filho 4
Filho 5

aai

SRARE

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

F51. Vocé ja foi investigado ou esteve
00 — 59b supervisdo do Conselho Tutelar

ou outro programa de protec¢do a criangas?1 - Sim, 0 - Nao

[NOTA: se 0 ou nunca teve filhos passe para segao psiquiatrica]

F52. Alguma vez um filho seu ja foi retirado de casa

pelo Conselho Tutelar ou outro programa?1 — Sim, 0 — Ndo

F53. Alguma vez seu poder de pai/mée (patrio poder)
foi suspenso?
— teve seus direitos de ser pai/mae (poder familiar)

ou a guarda dos seus filhos retirados pela justica

F54. Atualmente vocé esta respondendo a processo de

1-Sim,0-N

1 O ol o

Qo

0

[]
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guarda, ou sendo investigado / supervisionado pelo
Conselho Tutelar ou outro programa de protecao a
criangas? 1 -Sim, 0 - Ndo

Psiquiatrico — As questdes seguintes sdo sobre
qgualquer tratamento ou avaliacdo que vocé tenha
recebido para problemas psicolégicos ou
psiquiatricos.

P1. Nasua vida, quantas vezes vocé foi internado
por problemas psicolégicos / psiquiatricos?
ex. em hospital ou clinica (exclua int. por &lcool/drogas)

L 1]

P11.

P2. Nasua vida, vocé ja recebeu prescri¢do de
medicacdes para tratar problemas

psicoldgicos / psiquiatricos?

P3. Quantos dias vocé tomou A. Ult. 6 meses
medicacGes para tratar problemas | | |

psicoldgicos / psiquiatricos?

L]
[ ]

0 —-NOTA

P4. Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé

teve para problemas psicologicos / psiquiatricos?
- inclua avaliag@es individuais em consultério médico
(pessoalmente) mesmo que nédo seguidas de tratamento.
— também inclua atendimento primario/familia

para problemas psiquiatricos € monitorizagéo

de medicacdes para problemas psiquitricos

0 — Nenhuma 3 —26-50 sessdes

1 - 1-5 sessdes 4 — mais de 50 sessdes
2 —6-25 sessOes

A.Ult. 6 meses  B. 30 Dias

em consultério voce teve?

[NOTA: Se P1, P2, P4 sédo todas 0-Nao, i.e. sem histéria de
tratamento psiquiatrico, pule para P7]

P5.  Quantas consultas ambulatoriais ou | | |

000 — NOTA

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

P7. Vocé atualmente recebe penséo (ou beneficio)

para incapacidade/invalidez psicoldgica?

AS seguintes questdes sdo sobre como vocé pode ter

se sentido ou agido. Algumas questfes sdo sobre como P18.
vOCé ja se sentiu ou se comportou em qualquer periodo
da sua vida e outras sdo sobre os Gltimos 30 dias. P19.
Cadigo 0-Nao
paraA/B: 1-Sim 2 — Sim, mas somente sob efeito
de droga ou em abstinéncia. P20.
[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e.,
“Sim” pergunte: “Isso foi APENAS sob efeito de
droga
ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como
apropriado.] P21
(P8 -P17): A. Nasuavida
B. Durante qualquer um dos Gltimos 30 dias
C. Ha quantos dias vocé ___ pela ultima vez?
Vocé (ja): A B. C.
Navida 30 Dias Dias Atras
P8. Teve dificuldades para dormir, - I:I - G15

manter o sono*, ou acordar muito cedo?
* dormir por toda a noite

P9. Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior

L] L] .

P10.

1-Sim,0-

P19 ~T&e dificuldade para pensar/
5. 30 SRACENtrar-se, compreender ou

P14.

P15.

P16.

P17.

parte do dia (quase todos os dias

por pelo menos 2 semanas seguidas)?
—nos Ultimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P10

Vocé (ja): A. B. C.Qtos

Na vida 30 Dias dias atras
Sentiu-se ansioso, nervoso ou

preocupado a maior parte do dia I:I I:I -

(quase todos os dias por pelo menos 2 semanas
seguidas)?
— para os Gltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P11

0—-PI12 0—-PI2

Y

0—P13 0—PI13

Teve alucinagdes? |
— Viu ou ouviu coisas que outras
RESS0as Ndo viram ou ouviram

lembrar, ao ponto disso Ihe causar

000 —Ps@blemas?
P13.

(Desde os 18 anos) Teve dificuldade para

controlar seu temperamento, ou seus I:I I:I I:I:I

impulsos de bater ou ferir alguém? 0—P14 0—P14

L]

0—P15 0—PIS

L]

0—P16 0—PIl6

L]

0—-P17 0—-P17

iy

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

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

Tentou o suicidio (se matar)?

Passou por outro problema psicolégico

ou psiquiatrico ndo mencionado ainda?
ex. transtorno alimentar, mania, etc.

Especifique:

[NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — N&o, i.e. sem sintomas ou
19398 blemas psiquiétricos nos dltimos 30 dias, pule para

P21]

I:I 1-SigpRg N§%20) Nos ltimos 30 dias:

— exclua P8 (problemas com o sono) para P18 — P21

Quantos dias vocé teve esses problemas psicolégicos I:I:I
psiquiatricos?

Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer assuas
atividades normais por causa dos problemas
psicolégicos ou sintomas psiquiatricos?

Quao preocupado ou incomodado vocé tem estadocom
esses problemas psicoldgicos ou psiquiatricos?

0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Neste momento, quao importante é para vocé o
tratamento (atual ou adicional) para problemas
psicolégicos / psiquiatricos?
0 — Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

Hora de Término: | |
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ANEXO - B COMITE DE ETICA EM PESQUISA.

! viim

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

o - Bragil - CEP 13040-902
Fax; 55 16 3502 0518

Centro Colaborador da Organizagia Mundial da Saude
para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of. CEP-EERP/USP - 031/2012

Ribeirdo Preto, 15 de fevereiro de 2012.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi
analisado e considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em sua 146° Reunido
Ordinaria, realizada em 15 de fevereiro de 2012.

Protocolo: n°® 1471/2011
Projeto: Avaliagdo da qualidade de vida em usuarios de cocaina e crack no
CAPS ad.

Pesquisadores: Sandra Crsitina Pillon
Joselia Benedita Carneiro Domingos

Em atendimento & Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado ao CEP o relatério
final da pesquisa e a publicagéo de seus resultados, para acompanhamento, bem como
comunicada qualguer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosamente,

& i 7
\”7(,‘_,w g )= L o
N L

o

Prof. Dr?. Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Sandra Crsitina Pillon

Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias Humanas
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO - C CARTA AO COMITE NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

Carta CONEP (Comité Nacional de Etica em Pesquisa) 0212/10

“Declaro ter lido e concordo com o par ecer ético emitido da i nstituicdo
proponente, conhecer e cumprir as Resolucbes Eticas Brasileiras, em especial
a Resolugdo CNS 196/96. Esta instituicdo esta ciente des uas
corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do presente projeto de
pesquisa, e do seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos
sujeitos de pes quisa nela recrutados, dispondo da infraestrutura necessaria

para a garantia de tal sequranga e bem estar”.

ol

7

Assinatura e carimbo do Responsavel Institucional

- .,

y
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