g
~
-~

y 4

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
Pdés-Graduacéo stricto sensu — Mestrado em Atencéo a Saude

ELISEU DA COSTA CAMPOS

QUALIDADE DE VIDA E ESPIRITUALIDADE NO CONTEXTO DA
DEPENDENCIA QUIMICA NA REGIAO DO TRIANGULO MINEIRO-MG

Uberaba/MG
2015



g
~
-~

y 4

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
Pés-Graduacdao stricto sensu — Mestrado em Atencéo a Salde

ELISEU DA COSTA CAMPOS

QUALIDADE DE VIDA E ESPIRITUALIDADE NO CONTEXTO DA
DEPENDENCIA QUIMICA NA REGIAO DO TRIANGULO MINEIRO-MG

Dissertacdo apresentada ao programa de
Po6s-Graduacao Stricto Sensu em Atencdo a
Saude, da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, como requisito parcial para obtencao
do titulo de mestre em Atencéo a Saude.

Area de concentracdo: Atencéo a salde das
populacdes.

Eixo tematico: Saude do adulto e do idoso.

Orientadora: Prof2. Dr2. Jurema Ribeiro Luiz
Goncalves

Uberaba/MG
2015



MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIROQ
Poés-Graduagdo stricto sensu — Mestrado em Atencdo 4 Salde

QUALIDADE DE VIDA E ESPIRITUALIDADE NO CONTEXTO DA
DEPENDENCIA QUIMICA NA REGIAO DO TRIANGULO MINEIRO-MG

Dissertacado apresentada ac programa de
Pés-Graduacao Siricto Sensu em Atencio a
Saude, da Universidade Federal do Tridngulo
Mineiro, como requisito parcial para obtengédo
do titulo de mestre em Atencao a Saude.

Area de concentragio: Atencio a salide das
populaces.

Eixo tematico: Satide do adulto e do idoso.

Orientadora: Profi. Dr2. Jurema Ribeiro Luiz
Gongalves

Uberaba-MG {3 de d,l%ymbmlf de_d045

BANCA EXAMINADORA

/ / .
Profa. Dra. QQ% Mp —

JL@ma Ribeiro Luiz Gongalves

Prof. Dr.

oS
Denis da Silva Moreira /

Prof. Dr. \)O@% h—%’a&r %‘\/o"\

Vanderlei José Haas




Dados Internacionais de Catalogacéo — CIP Brasil

Catalogacédo na fonte



Dedico este estudo aos pacientes e
trabalhadores do CAPS-AD que

possibilitaram a realizacdo do mesmo.



AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Jurema Ribeiro Luiz Goncalves
Ao Professor Doutor Vanderlei José Hass
A Rafaela Ribeiro Figueiredo
A Katia Ribeiro Figueiredo
Ao Donizete Figueiredo

Agradeco por se tornarem minha Gnica familia pelos dois anos de estudo



RESUMO

O uso indevido de drogas é uma questdo mundial causando preocupacdes em
pais, educadores, profissionais de salude e a sociedade em geral. O consumo
de drogas pela humanidade € um fendmeno antigo e nos acompanha desde as
primeiras civilizagbes, mas seus desafios sdo atuais. Mulheres e homens
desenvolvem perfis de consumo e enfrentamentos diferentes, sendo que as
mulheres consumidoras de drogas carregam um maior estigma do que 0s
homens. Faz-se essencial perceber as diferencas entre os sexos, promovendo
melhor adesdo ao tratamento proposto, possibilitando ao usuario que suas
necessidades sejam ouvidas e suas particularidades respeitadas. No que tange
a QV, sdo muitos os fatores que interferem positivamente ou negativamente.
Entre eles podemos citar 0 suporte social, expectativas pessoais, estado
mental e bem estar espiritual. QV € um conceito particular ao individuo ou
sociedade, sendo essa combinacdo associada a variaveis como estado de
saude, satisfacdo no trabalho, questdes econémicas, lazer e diversao, relacdes
familiares, bem estar espiritual e o exercicio de praticas prazerosas. A relacéo
entre espiritualidade, saude fisica e saude mental, tem evidenciado resultados
benéficos em doencas no coracdo, pressdo sanguinea, funcbes do sistema
imunolégico, doencas infecciosas, processos de dor e mortalidade,
influenciando diretamente na QV da populacdo. A principal ferramenta
estratégica de enfrentamento do uso abusivo de alcool e outras drogas no
Brasil, atualmente, € o CAPS-AD. Estes sdo servicos de saude mental
comunitarios do SUS, destinados a prestar acompanhamento, por equipe
inter/multidisciplinar, a pessoas com problemas relacionados ao uso abusivo e
dependéncia de éalcool e outras drogas. O objetivo do trabalho € Identificar as
caracteristicas sociodemograficas, QV e espiritualidade de usuarios de alcool e
outras drogas, segundo o0 sexo. Trata-se de um estudo observacional,
transversal e de abordagem quantitativa. Os usuarios do CAPS-AD foram
abordados nos meses de marco, abril e junho de 2015, no dia de atendimento,
dentro do espaco fisico do CAPS-AD no periodo diurno, quando convidados a

participar da pesquisa. A entrevista foi realizada em local privativo e de forma



individual. Foram utilizados como instrumentos um questionario de Perfil
Sociodemografico e Econdémico, o moédulo WHOQOL-bref e o modulo
WHOQOL espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais (SRPB).
Concluimos que em relacédo aos usuarios do CAPS-AD instituidos na regido do
Tridngulo Mineiro, o alcool é apontado como a principal droga de inicio na
maioria dos usuarios. Foram encontrados escores que indicam o compro-
metimento da QV dos usuarios. Esses dados contribuem para o
direcionamento de intervencdes de enfermagem e da equipe multiprofissional
atuante no CAPS-AD. Sdo escassos no Brasil, a realizacdo de estudos em
CAPS-AD utilizando escalas de avaliacdo traduzidas e validadas. O
atendimento a estes usuarios do CAPS-AD, deve ser condizente as realidades
de cada sexo. Um ambiente masculino, pode intimidar o comparecimento e a
adesdo das mulheres. Se faz necessario desenvolver novos trabalhos
cientificos que abordem o tema da QV e da espiritualidade também na
populacdo do CAPS-AD. Tais pesquisas devem atentar as diferencas sociais, e
bioldgicas que distinguem homens e mulheres, norteando assim, as acfes de

saude e promovendo um SUS mais humano e integral.

Palavras chave: Espiritualidade. Qualidade de vida. Saude mental. Saude do

adulto. Servicos de salude mental.



ABSTRACT

The misuse of drugs is a global issue causing concern for parents, educators,
health professionals and society in general. Drug use by mankind is an ancient
phenomenon and with us from the earliest civilizations, but their challenges are
currentWomen and men develop consumer profiles and different
confrontations, and the women consuming drugs carry a greater stigma than
men. It will be essential to realize the differences between the sexes, promoting
better adherence to the proposed treatment, enabling the user that their needs
are heard and respected their particularities. Regarding quality of life, there are
many factors that interfere positively or negatively. Among them we can
mention the social support, personal expectations, state of mind and spiritual
well-being. qualidadede life is a particular concept to the individual or society,
and this combination associated with variables such as health, job satisfaction,
economic, leisure and entertainment, family relationships, spiritual well-being
and the exercise pleasurable practices. The relationship between spirituality,
physical health and mental health, has shown beneficial results in heart
disease, blood pressure, immune function, infectious disease, pain and death
processes, directly influencing the population's quality of life. The main strategic
tool for coping with the abuse of alcohol and other drugs in Brazil is currently
the CAPS-AD. These are community mental health of the unique health care
services intended to provide follow-up on inter / multidisciplinary team, people
with problems related to abuse and dependence on alcohol and other drugs.
The objective is to identify the sociodemographic characteristics, quality of life
and spirituality of users of alcohol and other drugs, according to sex. This is an
observational, cross and quantitative approach. Users of CAPS-AD were
addressed in the galhs of March, April and June 2015, the day of service, within
the physical space of CAPS-AD, during the day, when invited to participate. The
interview was conducted in a private place and individually. Were used as
instruments the Questionnaire Sociodemographic and Economic, the
WHOQOL-bref module and the module WHOQOL-SRPB (spirituality,

religiousness, and personal beliefs). We concluded that in relation to the CAPS-



AD users established in the region of the Triangulo Mineiro, alcohol is
considered as the main early drug in most users. Scores were found indicating
the low quality of life of users. These data contribute to the targeting of nursing
interventions and multi-professional team active in CAPS-AD. They are scarce
in Brazil, conducting studies in CAPS-AD using translated and validated rating
scales. The care of these users on CAPS-AD should be consistent realities of
each sex. A male environment can be intimidating attendance and membership
of women. It is necessary to develop new scientific papers that address the
topic of quality of life and spirituality also in CAPS-AD population. Such
research should heed the social and biological differences that distinguish men
and women, so guiding the health actions and promoting a more human SUS

and integral.

Keywords: Spirituality. Quality of life. Mental health. Adult health. Mental health

services.



RESUMEN

El uso indebido de drogas es un problema mundial que causa preocupacion
para los padres, educadores, profesionales de la salud y la sociedad en
general. El consumo de drogas por la humanidad es un fenbmeno antiguo y
con nosotros desde las primeras civilizaciones, pero sus retos son actuales.
Las mujeres y los hombres desarrollan perfiles de los consumidores y los
diferentes enfrentamientos, y las mujeres que consumen drogas llevan un
estigma mayor que los hombres. Sera esencial darse cuenta de las diferencias
entre los sexos, la promocion de una mejor adherencia al tratamiento
propuesto, lo que permite al usuario de que sus necesidades sean escuchadas
y respetadas sus particularidades. En cuanto a la calidad de vida, hay muchos
factores que interfieren positiva 0 negativamente. Entre ellos podemos
mencionar el apoyo social, las expectativas personales, estado de animo y el
bienestar espiritual. Calidad de vida es un concepto en particular para el
individuo o la sociedad, y esta combinacion asociada con variables como la
salud, la satisfaccion laboral, economico, de ocio y entretenimiento, las
relaciones familiares, el bienestar espiritual y el ejercicio practicas placenteras.
La relacion entre la espiritualidad, la salud fisica y la salud mental, ha
demostrado resultados beneficiosos en la enfermedad cardiaca, la presion
arterial, la funcion inmune, enfermedades infecciosas, los procesos de dolor,
influyendo directamente en la calidad de vida de la poblacion. La principal
herramienta estratégica para hacer frente al abuso de alcohol y otras drogas en
Brasil es actualmente el CAPS-AD. Estos son los servicios comunitarios de
salud mental del SUS, destinadas a dar seguimiento en el equipo
multidisciplinario, las personas con problemas relacionados con el abuso y la
dependencia de alcohol y otras drogas. la meta es identificar las caracteristicas
sociodemogréficas, de calidad de vida y espiritualidad usuarios de alcohol y
otras drogas, segun el sexo. Se trata de un estudio observacional, transversal y
un enfoque cuantitativo. Los usuarios de CAPS-AD se abordaron en los meses
de marzo, abril y junio de 2015, el dia del servicio, dentro del espacio fisico de

CAPS-AD, durante el dia, cuando sean invitados a participar. La entrevista se



llevd a cabo en un lugar privado e individual. Se utilizaron como perfil
cuestionario sociodemografico y economico, el moédulo WHOQOL-bref y la
espiritualidad médulo WHOQOL (SRPB), la religiosidad y creencias personales.
Llegamos a la conclusién de que en relacion con los usuarios de CAPS-AD
establecidas en la region del Triangulo Mineiro, el alcohol se considera como la
principal droga temprano en la mayoria de los usuarios. Se encontré puntajes
que indica la calidad de vida comprometimento de los usuarios. Estos datos
contribuyen a la focalizacion de las intervenciones de enfermeria y equipo
multiprofesional activo en CAPS-AD. Ellos son escasos en Brasil, la realizaciéon
de estudos en CAPS-AD utilizando traducido y validado escalas. El
cumplimiento de estos usuarios CAPS-AD debe ser realidades consistentes de
cada sexo. Un ambiente macho puede ser intimidante asistencia y membresia
de las mujeres. Es necesario desarrollar nuevos trabajos cientificos que
abordan el tema de la calidad de vida y la espiritualidad también en poblacién
CAPS-AD. Esta investigacion debe prestar atencion a las diferencias sociales y
bioldgicas que distinguen a los hombres y mujeres, por lo que guia las acciones

de salud y la promocién de un SUS mas humano e integral.

Palabras clave: Espiritualidad. Calidad de vida. Salud mental. Salud del adulto.

Servicios de salud mental.
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1 INTRODUCAO

O uso indevido de drogas é uma questdo mundial causando
preocupacdes em pais, educadores, profissionais de saude e a sociedade em
geral. O consumo de drogas pela humanidade é um fendbmeno antigo e nos
acompanha desde as primeiras civilizagbes, mas seus desafios sdo atuais
(BRASIL, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), droga é toda
substancia quimica que, quando administrada ou consumida, modifica uma ou
mais fungbes de um organismo, com excecdo daquelas substancias
necessarias para a manutencdo da saude (OMS, 2014). J& Leite (1999) a
define como toda substancia usada para fins terapéuticos, no tratamento fisico
ou mental.

O consumo de substancias quimicas € uma caracteristica comum a
populaces da maioria dos paises, sendo que o tabaco e o alcool sdo os mais
frequentes. Variaveis ambientais, bioldgicas, psicologicas, sociais e espirituais,
atuam em conjunto influenciando o consumo dessas substancias, e isto se
deve a interacdo entre o agente (a droga), o sujeito (o individuo e a sociedade)
e 0 meio (contexto socioecondmico e cultural) (MIGOTT, 2008).

As drogas licitas sdo aquelas legalizadas, produzidas e comercializadas
livremente, respeitando a legislacdo vigente em cada pais, portanto, séo
aceitas pela sociedade. Os dois principais exemplos de drogas licitas na nossa
sociedade sdo o cigarro e o &lcool. Outros exemplos de drogas licitas:
anorexigenos (moderadores de apetite), benzodiazepinicos (remédios
utilizados para reduzir a ansiedade). Ja drogas como a cocaina, a maconha, o
crack, a heroina, sdo drogas ilicitas, ou seja, sdo drogas cuja comercializacao €
proibida pela legislacdo no Brasil e na maioria dos paises. O consumo de
drogas ilicitas esta fortemente ligado a criminalidade e a violéncia social. S&o
0s aspectos legais que permitem o consumo do alcool e cigarro em um pais,
enquanto proibe o consumo da maconha ou crack, por exemplo (PINSKY;
BESSA, 2004).
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Existem quatro vias principais de administracao de drogas. A via oral € 0
método mais comum de uso por facilitar a ingestdo sem necessidade de
técnicas ou instrumentos especificos, sendo usada principalmente para
ingestdo de liquidos e comprimidos. A via transdérmica, é a aplicacdo da
substancia sobre as mucosas ou pele como a boca, nariz ou olhos. Na inalacéo
a substancia é rapidamente absorvida pela corrente sanguinea através do
pulméo. A via injetavel pode se apresentar em trés formas: subcutanea (sob a
pele), intramuscular (dentro do musculo) e endovenosa (dentro da veia),
(SILVEIRA; MOREIRA, 2006).

As drogas também podem ser classificadas por sua origem e estrutura
quimica em trés grandes grupos: drogas naturais (derivadas de plantas com
elementos psicoativos); semissintéticas (derivadas de manipulacdo quimica em
drogas naturais); sintéticas (produzidas através de processos quimicos),
(SILVEIRA; MOREIRA, 2006).

A palavra droga remete popularmente a uma coisa “ruim”’, mas
cientificamente é uma substancia quimica que altera uma ou mais fun¢des do
organismo. As drogas que tem uma atracdo pelo sistema nervoso sao
nomeadas de drogas psicotropicas, sendo o termo “psico” relativo a mente,
pensamento ou razdo. Ja o termo “tropico” esta relacionada ao sentido de
atracdo ou tropismo, dando assim o significado de uma substancia que é
atraida e atua alterando as funcbes do pensamento ou razdo. As drogas
psicotropicas podem ser classificadas em trés grupos, de acordo com a
atividade que exercem em nosso Sistema Nervoso Central (SNC), podendo ser
depressoras, estimulantes ou perturbadoras (BRASIL, 2011).

Como depressoras do SNC (nomeados de psicolépticos), podemos citar
o alcool; soniferos ou hipnoéticos (drogas que promovem 0 sono); barbitlricos,
alguns benzodiazepinicos; ansioliticos (acalmam; inibem a ansiedade). As
principais drogas pertencentes a classificacdo dos benzodiazepinicos, por
exemplo, sdo o diazepam e o lorazepam (RAUPP; MILNITSKY, 2009). Como
opiaceos ou narcoéticos (aliviam a dor e dao sonoléncia) temos como exemplos:
morfina, heroina, codeina, meperidina, os Inalantes ou solventes (colas, tintas,

removedores).
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Classificamos como estimulantes do SNC (nomeados de
psicoanalépticos, noanalépticos, timolépticos), drogas como exemplo, 0s
anorexigenos (diminuem a fome). As principais drogas pertencentes a essa
classificacdo sdo as anfetaminas como a dietilpropriona e fenproporex.
Também como estimulantes citamos a cocaina, crack ou merla (RAUPP;
MILNITSKY, 2009).

Por ultimo as denominadas perturbadoras do SNC, nomeados de
psicoticomiméticos, psicodélicos, alucinégenos, psicometamorficos e outros.
De origem natural (reino vegetal e reino funghi) temos a Mescalina (derivada do
cacto mexicano), o THC (presente na maconha), a Psilocibina (de certos
cogumelos) e o Lirio (trombeteira, zabumba ou saia-branca). De origem
sintética destaca-se o LSD-25, o "Extase" e os anticolinérgicos (Artane®,
Bentyl®). Historicamente, o uso abusivo dessas substancias quimicas tem sido
abordado por uma 6tica médica, porém, suas implicagdes sociais, psicolégicas,
econdmicas e politicas se mostram evidentes, e devem ser consideradas na
compreensao integral do problema, ja que afeta as pessoas de diferentes
maneiras, por diferentes razdes, e em diferentes contextos (RAUPP;
MILNITSKY, 2009).

Em relacédo ao perfil do usuario de drogas podemos distinguir de quatro
maneiras: Usudario experimentador, usuario ocasional, usuéario habitual e o
usuario dependente. O usuario experimentador € aquele que experimenta
alguma droga para saber o que é ou, como é o efeito. Normalmente ele é
motivado pelo desejo de ter novas experiéncias ou porque é incentivado pelo
grupo que esta inserido a procura de aceitacdo. Pode também ser influenciado
pela publicidade produzida pela midia, dentre outros fatores. Se enquadra
neste perfil, usuarios que tem apenas uma experiéncia com a droga
(ESPINHEIRA, 2004).

O usuario ocasional é aquele que usa a droga em ocasifes esporadicas,
geralmente em comemoragfes ou festas, mas sem desenvolver uma
dependéncia a substancia, e sem prejuizo das relacbes pessoais ou
profissionais (ESPINHEIRA, 2004).
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Ja o usuario habitual utiliza frequentemente ou rotineiramente a droga
de preferéncia. Neste perfil, o usuério j& enfrenta questbes financeiras,
familiares e profissionais para manter o consumo regular, j& demostrando
sinais de dependéncia. Esta fase € muito proxima a dependéncia quimica
(ESPINHEIRA, 2004).

O dependente € aquele que vive em funcdo da droga de maneira
obstinada. Nesta etapa o usuario tem suas rela¢des e vinculos comprometidos,
muitas vezes sendo isolado socialmente e levado a marginalizacédo devido sua
dificuldade em manter a rotina no trabalho e na familia (ESPINHEIRA, 2004).

Para a OMS a dependéncia quimica € uma doenca que causa alteracao
da estrutura e funcionamento normal da pessoa, gerando inUmeros problemas
sociais, familiares, fisicos e espirituais. Sem tratamento adequado do quadro
de dependéncia, o dependente tende a uma piora progressiva de sua condicéo
fisica, mental e social (BRASIL, 2011).

No Brasil, o consumo indiscriminado de drogas € considerado um
problema de saude publica e também um grave problema social, afetando os
mais diversos niveis profissionais e intelectuais. As consequéncias sociais
dessa prética atualmente, podem ser comparadas a uma epidemia (BRASIL,
2011).

O uso indiscriminado de drogas, além de causar danos que podem ser
devastadores e irreparaveis a saude do usuario, desestrutura as familias e
esfacela vidas no contexto fisico, psicolégico e social. Os atuais indices do
consumo de drogas demonstram que 0S mecanismos usados, ndo tém sido
eficazes no controle a esta epidemia (GUIMARAES, 2007).

No Brasil, o0 uso em qualquer periodo da vida de algum tipo de droga,
exceto alcool e tabaco, foi de 19,4% em 2001 e de 22,8% em 2005. De 2001
para 2005, houve aumento nas estimativas de uso na vida de alcool, tabaco,
maconha, solventes, benzodiazepinicos, cocaina, estimulantes, esteroides,
alucindgenos e crack; e diminuicdo, nas de anticolinérgicos, sendo que 0 uso
predominante destas drogas ocorre entre 18 a 34 anos (BRASIL, 2009).

Segundo Guimardes (2007), ha indicativos que apontam para um

elevado consumo de drogas entre o0s jovens do ensino fundamental e médio da
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rede publica, o que evidencia que na préoxima geracdo de adultos jovens néo
teremos diminui¢do no perfil do consumo.

O Relatorio Brasileiro Sobre Drogas, realizou pesquisa nas 108 maiores
cidades do Brasil e os resultados demonstraram diferencas no perfil de
consumo, tratamento e consequéncias do abuso de drogas entre homens e
mulheres. Os homens apresentaram maior prevaléncia no uso de alcool,
tabaco, maconha, solventes, cocaina, alucinégenos, crack, merla e esteroides,
enquanto que as mulheres apresentam maiores usos de estimulantes,
benzodiazepinicos e opiaceos (BRASIL, 2009).

Este relatorio evidencia distingdes entre homens e mulheres em diversos
aspectos, inclusive no nimero de acidentes e mortes envolvendo o abuso no
consumo de drogas. Cerca de 87% das mortes associadas a drogas no Brasil
acometem homens. As distin¢cdes bioldgicas, a gestacdo e os papéis sociais de
género, sdo alguns dos aspectos que diferenciam 0s sexos e promovem
diferentes enfrentamentos. Apesar disso dentro dos servicos de salde
especializados no tratamento do abuso de drogas, ndo ha diferenca de
abordagem, tratando ambos os sexos de igual forma (BRASIL, 2009).

Mulheres e homens desenvolvem perfis de consumo e enfrentamentos
diferentes. De acordo com o Relatério Anual sobre a Evolugdo do Fenémeno
da Droga na Unido Europeia, publicado pelo Observatorio Europeu da Droga e
da Toxicodependéncia (OEDT) sediado em Lisboa, as mulheres consumidoras
de drogas carregam um maior estigma do que os homens. O relatério destaca
a importancia de se encontrarem respostas mais adaptadas as mulheres, e que
considerem seus problemas e as necessidades femininas especificas (OEDT,
2012).

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem trabalhado para prestar uma
assisténcia integral e humanizada. Estas diretrizes levam os servi¢cos de saude
a ouvir e atender o paciente em suas necessidades individuais, respeitando as
caracteristicas do individuo no contexto familiar e cultural em que se insere. A
Politica Nacional de Humanizacdo estimula um cuidar que respeita as

individualidades, promovendo uma mudanca em relacdo aos paradigmas
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estabelecidos anteriormente, onde se tratava a doenca e ndo o doente e suas
particularidades (BARBOSA et al. ,2013).

Sendo assim, faz-se essencial perceber as diferengas entre 0os sexos,
promovendo melhor adesédo ao tratamento proposto, possibilitando ao usuario
gue suas necessidades sejam ouvidas e suas particularidades respeitadas,
objetivando proporcionar um tratamento integral e humanizado em consonancia
com as diretrizes do SUS, favorecendo a melhoria da assisténcia,

considerando o bem-estar e a Qualidade de Vida (QV) do usuéario do servico.

1.1 ESPIRITUALIDADE E QUALIDADE DE VIDA

No que tange a QV, sdo muitos os fatores que interferem positivamente
ou negativamente. Entre eles podemos citar o suporte social, expectativas
pessoais, estado mental e bem-estar espiritual (PASKULIN; VIANNA;
MOLZAHN, 2009).

O bem-estar espiritual possibilita melhora da QV que, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude, € a percepc¢éao do individuo de sua insercao na
vida e tem relacdo com suas perspectivas e desejos pessoais (OMS,1995).

Em consequéncia disto a QV pode se tornar um mediador entre o0 campo
da saude e o das questdes religiosas/espirituais, facilitando o desenvolvimento
de intervencdes em saude espiritualmente embasadas por, pelo menos duas
razdes: por ser uma area de conhecimento mais recente e, portanto, com
menos preconceito em relacdo a pesquisa em espiritualidade/religiosidade; e
pelo construto QV ser mais amplo e multidimensional, exigindo o engajamento
de profissionais de diferentes areas do conhecimento para seu melhor
entendimento, tornando-o transdisciplinar (PANZINI, 2007a).

Ainda ndo h&d um consenso na literatura sobre o conceito de QV, por ser
algo amplo e multidimensional. Para a OMS (1995, p. 406), QV é “a percepgao
do individuo de sua insercéo na vida no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupacoes”.

Segundo Guiseline (1996) para promover QV deve-se ir além de suprir
necessidades biolégicas, mas sim melhorar o estilo de vida promovendo

habitos saudaveis, atividades fisicas, relacionamentos pessoais, dieta saudavel
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e equilibrada, procurando um equilibrio fisico e mental duradouro. Na opinido
de Py e Jaques (1999), QV na realidade é o fator que influencia e altera nosso
sentimento de bem-estar relacionado a felicidade. Para Gongalves e Vilarta
(2004), a QV abrange o modo, condicdo ou o estilo de vida do sujeito
relacionado a seus desejos e anseios.

Nahas (2013), argumenta que a QV é um conceito particular ao individuo
ou sociedade, sendo essa combinacdo associada a variaveis como estado de
salde, satisfacdo no trabalho, questbes econdmicas, lazer e diversao, relacoes
familiares, bem-estar espiritual e o exercicio de praticas prazerosas. Usaremos,
portanto Nahas como principal referencial de QV.

De acordo com Panzini e Bandeira (2007a) a literatura vem mostrando
um consenso geral entre a relacdo de QV com bem-estar espiritual. A
espiritualidade vem ajudando 0s sujeitos a resgatar sua esséncia, minimizar a
sensacao de vazio, procurando um sentido maior para sua existéncia.

No que tange ao tratamento de dependentes quimicos, h& elementos da
espiritualidade que compdem um quadro de possibilidades diferenciadas e
importantes no tratamento em questao, que auxiliam na busca da recuperacéao.
Através da utilizacdo da espiritualidade no tratamento, percebe-se que a
mesma promove mudancas no dependente quimico, como o auto perdao,
sentimento de alivio, melhora nos cuidados corporais, melhora nos
relacionamentos, facilidade em falar dos problemas, autocontrole e limites
(FUCHS, 2011).

O despertar para essa nova realidade possibilita adequar seus
sentimentos de responsabilidade sobre suas atitudes e conseguentemente
proporciona uma mudanca na forma de se ver e perceber a si proprio e o
mundo a sua volta, além de favorecer na manutencao do tratamento, auxiliando
na prevencao as recaidas (FUCHS, 2011).

Reconhecendo a espiritualidade como importante aliada para o alcance
do conceito ampliado de saude e de QV, a Organizacdo Mundial da Saude
destaca que a saude € um estado dinamico de completo bem-estar fisico,
mental, espiritual e social e ndo apenas a auséncia de doenca, incluindo assim

a religiosidade, espiritualidade e crengas pessoais no conceito de QV. Na
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mesma direcdo, a Constituicdo Federal Brasileira, no Art. 196, dispde que a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem acesso universal e igualitario as acbes e
servicos para sua promocao, protecao e recuperacao; e o conceito ampliado de
salude como sendo a resultante das condi¢cbes de alimentacdo, habitacéo,
educagédo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, liberdade de religido, acesso e posse da terra e acesso a servicos de
saude (BACKES, 2012).

Um estudo mostrou que a espiritualidade € um modulador importante no
consumo de alcool e outras drogas. Foram analisadas quatro dimensdes da
religiosidade: afiliacao religiosa, frequéncia a cultos, medida de auto avaliacao
geral quanto a religiosidade e a educacdao religiosa na infancia. O uso pesado
de pelo menos uma droga foi maior entre os estudantes que tiveram educacao
na infancia sem influencia religiosa. O uso de cocaina, ecstasy e de
medicamentos para “dar barato” foi maior nos estudantes que n&o tinham
religido e entre os que nao tiveram educacao religiosa na infancia (ABDALA,
2007).

Existem evidéncias cientificas de que a religiosidade e a espiritualidade
apresentam uma associacao positiva em 50% dos casos analisados, sendo
considerados fatores protetores contra o suicidio, uso ou abuso de drogas e
alcool, comportamento delinquente, satisfacdo marital, sofrimento psicolégico e
alguns diagnésticos de psicoses funcionais (BACKES, 2012). Nesse sentido
questiona-se entdo: por que essa alternativa de cuidado é tao pouco
valorizada, no contexto da saude?

O profissional de saude, mais especificamente o enfermeiro, devido sua
formacdo e campo de atuacdo, possui um papel fundamental no processo de
repensar e ampliar as concepc¢des de saude/cuidado, além da avaliagdo e
identificacdo de necessidades de intervencdo no campo da espiritualidade.
Apesar do reconhecimento da necessidade do cuidado espiritual e de suas
percepcbes positivas sobre o tratamento de doencas fisicas e mentais, é

evidenciado que a dimensdo espiritual do cuidado a saude ainda nao é
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valorizada ou incluida na pratica diaria de parte dos enfermeiros (BACKES,
2012).

Durante anos, espiritualidade e religiosidade foram consideradas como
sinbnimos, até que no inicio do século XIX esses conceitos comecaram a
apresentar distingdes. Ainda hoje, trata-se de um assunto de dificil abordagem
por parte de profissionais da saude, o que suscita um amplo debate em busca
de um consenso (DAL-FARRA, 2010).

Espiritualidade consiste em uma busca por significado e entendimento
do sentido da vida, uma busca por algo maior que si mesmo, através de
conceitos que transcendem o tangivel, podendo ou néo incluir uma participacao
religiosa formal (PANZINI, 2007Db).

Independente da religido professada, observa-se um forte impacto da
religiosidade e da espiritualidade no tratamento da dependéncia de drogas,
sugerindo que o vinculo religioso ou motivacdo espiritual, facilitam a
recuperagcdo e diminui os indices de recaida dos pacientes submetidos aos
diversos tipos de tratamento, aumentando assim o nivel da QV dos mesmos
(PANZIN, 2007b).

A relagdo entre espiritualidade, saude fisica e salude mental, tem
evidenciado resultados benéficos em doencas no coragdo, pressao sanguinea,
funcdes do sistema imunoldgico, doencas infecciosas, processos de dor e
mortalidade, influenciando diretamente na QV da populagcdo. Além disso, as
pessoas demonstram maior senso de propdsito e significado de vida, maior
resiliéncia quando expostas ao estresse (PANZINI, 2007b), e menor incidéncia
de uso de alcool e outras drogas (SANCHEZ; NAPPO, 2007).

Outro aspecto relevante é a capacidade funcional do paciente, cuja
avaliacdo representa um desafio a ser enfrentado devido a pluralidade dos
processos sociais e das influéncias multiplos fatores que podem acometer a ele
e as suas familias. Este fato gera novas demandas em toda a area da saude,
especialmente a enfermagem (PASKULIN,2009). As propostas de tratamento
direcionadas a usuarios de droga, além de objetivar a restauracdo da saude,

precisam atuar também em acdes para a melhoria da QV e a preservagao da
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autonomia, proporcionando interacdo entre a saude fisica e psicossocial
(WHOQOL, 1996).

Na busca de um tratamento mais eficaz e integral do abuso de
substancias quimicas licitas ou ndo, € imprescindivel ouvir 0 usuario em seus
medos e davidas, com o objetivo de tracar planos de acdes que favorecam a
QV. Dessa forma, a vivéncia pratica com estes pacientes, aponta para o uso da
espiritualidade e a religiosidade em centros de recuperagéo, por exemplo,
como uma estratégia importante de enfrentamento contra a dependéncia de

alcool e outras drogas.

1.2 CAPSad

Em 1991, foi aprovado pelo Congresso Nacional o Projeto de Lei n°
3.657, de autoria do Deputado Paulo Delgado, que trata do tema da extincédo
progressiva dos manicoOmios e sua substituicdo por novas modalidades de
atendimento. Segundo a lei, esta substituicdo aconteceria através da criacdo e
implementacdo de instituicbes tais como hospitais-dia, Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAS), sendo estas
instituicées as “reguladoras” das internagdes psiquiatricas compulsorias (VIDAL
et al., 2012).

A promulgacdo da Lei Federal 10.216/2001 levou a uma substituicao
progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencéo a saude
mental, redirecionando a assisténcia em saude mental e privilegiando o
oferecimento de tratamento em servigos de base comunitéria (BRASIL, 2005).

Com o intuito de acolher e resgatar a cidadania de pessoas usuarias e
dependentes de drogas, o CAPS foi estabelecido pela Portaria GM/MS n° 336,
de 19 de fevereiro de 2002, que define novas normas e diretrizes para a
reorganizacao de servicos que prestam assisténcia em saude mental. O CAPS
constitui-se em um servico ambulatorial de atencdo diaria que funciona
segundo a realidade do seu territorio onde é estabelecido (BRASIL, 2002).

De fato, as complexidades dos problemas de saude mental exigem a
articulacéo entre as varias ferramentas de saude, as quais 0 usuario e seus

familiares usam no enfrentamento de suas demandas. O territorio pode ser dito
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como o lugar onde estdo presentes as situacfes, as pessoas ou as relacdes
mais complexas que envolvem o seu desequilibrio (AMARANTE, 2007; PINTO
et al., 2012).

Esses centros de tratamento sdo ambientes abertos, que propiciam o
maximo de proximidade do territorio onde os individuos vivem, como a casa, 0
trabalho ou a escola. O objetivo € promover a reinser¢cdo social e o convivio
com a comunidade de maneira mais facil e naturalmente. S&o, portanto,
estruturas abertas de tratamento que propdem-se em promover a mudanca do
tradicional sistema manicomial, rompendo com os padrdes dessas instituicbes
(BRASIL, 2011).

De fato, a atencdo psicossocial tem produzido um conjunto de acoes
para promover a substituicio do modo asilar. Estas acBes passam pela
desconstrucdo do modo de ver o paciente, rompendo com o paradigma da
doenca, trabalhando a doenca dentro do territério, portanto mais proximo das
necessidades sociais (BRASIL, 2011).

A partir da Portaria GM n°® 336/02, os CAPS passaram a configurar a
estratégia central para as praticas em saude mental e podem constituir-se, de
acordo com sua capacidade e complexidade, como CAPS I, CAPS Il ou CAPS
[ll. Os CAPS | sdo servicos implantados em municipios com populagédo entre
20.000 e 70.000 habitantes, que funcionam de segunda a sexta-feira. O CAPS
Il € um servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000 habitantes
gue se responsabiliza pela organizacédo da demanda e da rede de cuidados em
saude mental no ambito do seu territério (BRASIL, 2002). Os CAPS Il existem
em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com
funcionamento diario 24 horas, inclusive nos feriados e fins de semana.

Existem ainda CAPS que oferecem atendimento exclusivamente para
criangas e adolescentes, os CAPSi, em municipios com popula¢do acima de
200.000 habitantes, podendo atender toda uma regido de saude. Nesse
contexto, foram criados os Centros de Atencéo Psicossocial - Alcool e Drogas
(CAPSad), possibilitando a mudanca do modelo assistencial, trazendo consigo

uma proposta para o fim dos modelos hospitalocéntricos, favorecendo o
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atendimento nos niveis de atencdo primaria e secundaria (SIQUEIRA,
DELL'AGLIO, 2006).

A modalidade de atendimento do CAPSad, € pensada para usuarios
dependentes de alcool e outras drogas, em municipios com populacdo acima
de 100.000 habitantes (BRASIL, 2004). Tais servicos tém a intencdo de
substituir um modelo puramente médico-bioldgico que isola o paciente do
convivio social e familiar, para dar lugar a um tipo de cuidado que sai da
dimensao predominantemente hospitalar, e do aspecto patoldgico para priorizar
o alivio do sofrimento, e a incluséo sociocultural (AMARANTE, 2007).

A principal ferramenta estratégica de enfrentamento do uso abusivo de
alcool e outras drogas atualmente no Brasil, atualmente, € o CAPSad. Os
CAPSad estdo destinados a prestar acompanhamento, por equipe
inter/multidisciplinar, a pessoas com problemas relacionados ao uso abusivo e
dependéncia de alcool e outras drogas. Atuam em uma determinada &rea de
abrangéncia ofertando um cuidado na perspectiva das diretrizes e estratégias
de reducdo de danos, reconhecendo cada usuario em suas singularidades,
promovendo autonomia e reconstrucdes de lacos sociais e familiares. O
cuidado proposto através de PTS, é amparado pelos direitos humanos
(COMAD, 2009).

A frequéncia do usuario ao CAPSad depende da necessidade individual,
podendo ser diaria, quando a pessoa encontra-se em grave sofrimento
psiquico, em situacdo de crise intensa no convivio social e ou familiar. Esta
modalidade de atendimento pode ser classificada como intensiva (BRASIL,
2011).

No atendimento semi-intensivo a frequéncia de até 12 dias no més,
sendo proposto quando o sofrimento e a desestruturacdo psiquica da pessoa
diminuiram, mas ainda ha necessidade de atencdo da equipe para atuar na
recuperacdo da autonomia do usuario. O atendimento n&o intensivo a
frequéncia € de até trés dias no més, sendo que o0 usuario é menos
dependente da equipe para viver em seu territorio e realizar suas atividades na
familia e/ou no trabalho (BRASIL, 2011).
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Os programas de atencdo em psiquiatria foram, durante décadas,
baseados na separacao entre o doente e a comunidade, centralizando o poder
decisorio na figura do médico psiquiatra. Nesse modelo, o atendimento
individualizado n&o existia, e o0 tratamento era regido por acles
medicamentosas e de contensao, procurando a remissédo dos sintomas. Com a
nova visdo proposta sobre a saude e o doente mental foi possivel elaborar
planos terapéuticos por meio de uma abordagem multidisciplinar, ou seja, com
a colaboracédo de uma equipe de saude, o que possibilita um atendimento mais
completo e humanizado (FIORATI, 2012).

Os CAPSad, séo abertos ao atendimento de ambos o0s sexos, sendo que
tradicionalmente a procura é maior por parte dos homens. A analise dos
padrées de consumo de alcool e outras drogas na populacéo urbana brasileira,
demonstrou uma diferenca significativa em algum momento da vida no sexo
masculino em relagdo ao feminino. Neste contexto, estudos sobre prevaléncia
e incidéncia do uso de &lcool e outras drogas, embora existam variacfes
culturais caracteristicas de cada pais, costumam relatar que o sexo masculino
se destaca como o0 maior consumidor, e também maior nimero de usuarios em
atendimento nos CAPSad (HOCHGRAF, 2010).

Nessa nova abordagem, € primordial que o usuario e a familia
participem ativamente do processo. Para viabilizar esta participacdo, o0s
CAPSad utilizam um instrumento de trabalho em equipe nomeado como
Projeto Terapéutico Singular (PTS), que possibilita a adaptacdo dos
procedimentos para a realidade do usuario e a construcdo de sua autonomia
respeitando seus limites. Esse instrumento considera a histéria e as
necessidades individuais inseridas em um contexto (SANDUVETTE, 2007).

Para a elaboracdo do PTS um profissional integrante da equipe é
destacado e fica como principal referéncia do usuario/familia. Este profissional
planeja e articula com toda a equipe, por meio de discussdes e estudos do
caso. O PTS inclui agcdes que buscam promover a melhora da autonomia do
doente, da familia e de suas redes sociais, capacitando cuidadores com a
transferéncia de informagbes e técnicas de cuidados pertinentes (BRASIL,
2004).



30

Este processo deve ser dinamico, e para manter a efetividade do PTS, é
essencial que sejam reavaliados periodicamente, ouvindo 0 usuario e 0s seus
familiares, em conjunto com os profissionais da equipe interdisciplinar.
Somente dessa maneira € possivel um atendimento que promova praticas
integradas e ac¢des transformadoras (MORORO, 2011).

Dentro dessa proposta de atendimento, é preciso reestruturar 0s
cuidados da enfermagem para com os usuarios dos servicos de saude mental.
A logica do atendimento deve ser interdisciplinar e integral oferecendo
diferentes tipos de atividades terapéuticas. Esta reestruturacdo vai além da
consulta de enfermagem ou administracédo de medicamentos, e tem provocado
mudancas significativas no cuidado e no tratamento dos pacientes que fazem
uso desse servico de saude (VIDAL, 2012).

Dessa maneira, com a mudanca do paradigma do processo saude
doenca, e reestruturacdo do servico, o enfermeiro assume uma posi¢cao
estratégica como integrante da equipe que atua no CAPSad. Com uma equipe
integrada, € preciso favorecer um ambiente de acolhimento, respeito e
desenvolvimento de capacidades individuais (VIDAL, 2012).

Muitos avanc¢os ja ocorreram para enfermagem no campo da salde
mental mais ainda ha muito a ser desbravado. Estudo realizado com familiares
de usuarios de um CAPSad aponta que, estes profissionais realizam varias
atividades para facilitar a integracdo e a reinsercdo no convivio social,
estabelecem grande vinculo com os usuarios. Além disso, foi relatado que os
profissionais procuram atender a demanda de forma organizada, para suprir as
necessidades dos usuarios do CAPS. Estes usuarios verbalizam o sentimento
de incompreensdo ou negligencia em outros ambientes de cuidado
(KANTORSKI et al., 2012).

E necessario estabelecer vinculos com o paciente, e este processo visa
o desenvolvimento de novas atitudes e comportamentos. Para isso €
fundamental realizar um trabalho junto as familias para produzir trocas afetivas
e de informacgdes e colaboragdo mutua (PIMENTA, 2012).

Assim, o CAPSad € avaliado como um servico promissor devido a

promocdo de mudangas conceituais, de valores e da visdo do cuidado, cujo
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destaque esta na singularidade e na diversidade para ir além do estigma e dos
conceitos preestabelecidos promovendo a reinsercao e melhoria da QV. Assim,
as atividades sdo centradas na promocéo da QV, e vao desde aquelas ligadas
a manutencdo da vida diaria e de autocuidados, até aquelas relacionadas a
recriacdo da vida social. Nesse sentido, o individuo é visto em seu cotidiano, e
€ inserido socialmente. (MIELKE, 2012).

O CAPSad tem como conduta acolher todo usuério que de drogas que
demande tratamento em saude mental sendo que, a partir da necessidade
verificada, € construida sua rede de cuidado para dentro do servico,
compartilhando parcerias com outros servigos assisténcias do municipio ou,
articulado para que ele faca seu tratamento em demais servicos da rede, tais
como os Centros de Saude, Centros de Convivéncia, Oficinas de Trabalho,
Ponto de Cultura, entre outros (BRASIL, 2011).

Todas as ac¢Oes desenvolvidas pelas equipes podem ser realizadas no
territério de referéncia, para que o usuério do servico de saude possa estar
mais proximo do seu domicilio. Os CAPSad, em suas areas de atuacao,
regulam a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental e dao
suporte a atengdo em saude mental na rede basica (COMAD, 2009).

Surgem entdo as seguintes perguntas norteadoras: Como o usuario de
drogas em tratamento no CAPSad lida com as questdes espirituais? Quais 0s
niveis de QV percebidos nesta populacdo? Homens e mulheres apresentam

diferentes maneiras de enfrentamento e QV referida?

2 JUSTIFICATIVA

7

Sabe-se que 0 sucesso do tratamento é complexo e que esta
condicionado a uma série de fatores externos e internos. Dessa forma, torna-se
necessaria a elaboracdo de trabalhos cientificos que verifiguem a
espiritualidade e a QV dos usuarios segundo o sexo, com intuito de preencher
uma lacuna atual na literatura em relacao a esta populacéo, contribuindo com o
conhecimento sobre a tematica e no planejamento de ac¢des considerando o

perfil dessa clientela.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Identificar as caracteristicas sociodemograficas, QV e espiritualidade de

usuarios de alcool e outras drogas, na regiao do Triangulo Mineiro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar sécio e demograficamente os usuarios do CAPSad na regido
do Triangulo Mineiro;

Identificar os niveis referidos de QV em usuarios do CAPSad na regiédo
do Triangulo Mineiro;

Identificar os niveis de espiritualidade referidos pelos usuarios do
CAPSad na regiao do Triangulo Mineiro;

Comparar niveis referidos de QV, espiritualidade entre homens e

mulheres em atendimento no CAPSad na regido do triangulo Mineiro.

4 HIPOTESE

Os usuérios de alcool e outras drogas do sexo feminino estdao mais
suscetiveis a escores mais baixos de QV e espiritualidade do que os usuarios

do sexo masculino.

5 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal e de abordagem
guantitativa.

O estudo observacional pretende avaliar se existe associacdo entre um
determinado fator e um desfecho sem entretanto, intervir diretamente na
relacdo analisada. Neste caso, € essencial o tratamento estatistico dos dados
coletados da pesquisa (FILHO, 2003).



33

Nos estudos transversais todas as medi¢cdes sao feitas num danico
"momento”, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento dos individuos
(FILHO, 2003).

Estudos quantitativos (observacionais) se caracterizam por ndo haver
manipulacdo de fatores dentro do estudo, e por descrever a ocorréncia de um
evento de acordo com as caracteristicas das pessoas, do local e do tempo,
utilizando-se de dados pontuais, aferidos matematicamente. As pesquisas
quantitativas tém por objetivo quantificar um fenémeno, determinando relacdes
e associacfes a partir de uma andlise estatistica dos dados levantados
(PEREIRA, 1995; FILHO, 2003).

5.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos CAPSad, vinculados aos servicos municipais
de saude, situados nos municipios da Regido do Triangulo Mineiro, a saber:
Uberaba, Uberlandia e Arax4, compondo um total de trés CAPSad. A
populacao € composta de usuarios de alcool e outras drogas que espontanea e
regularmente frequentam o CAPSad, com horério de atendimento agendado.

Minas Gerais possui 10 regides de planejamento. Duas dessas regioes,
a do Tridangulo Mineiro e a do Alto Paranaiba se destacam e sédo consideradas
como a Mesorregidao do Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba. O total de
municipios dessa mesorregido € de 66, sendo sete microrregides e
aproximadamente 2 milhdes de habitantes (IBGE, 2013).

Este estudo se concentra na regido do Triangulo Mineiro, onde esta
sediada a Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM, instituicdo de
ensino vinculada a este estudo. Dentro da regido do Triangulo Mineiro, existem
CAPSad somente nas cidades Uberaba e Uberlandia. Na regido do Alto
Paranaiba, existem CAPSad nas cidades de Araxa e Patos de minas.

Portanto este estudo abrangeu as cidades de Uberlandia, Uberaba
(Triangulo Mineiro) e incluiu a cidade de Araxa (Alto do Paranaiba), pois devido
suas posicdes geografica ser limitrofe entre as regides, este CAPSad atende

em sua maioria, pacientes residentes no triangulo mineiro.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o
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5.2 AMOSTRA

A amostra respeitou a proporcdo de usuérios de cada CAPSad, sendo
que quanto maior o volume de usuarios, maior a amostra. Sao atendidos em
meédia 200 pacientes, mensalmente, no CAPSad na cidade de Uberaba, 200
pacientes no CAPS ad da cidade de ARAXA e 400 pacientes no CAPSad de
Uberlandia.

Baseado no volume de atendimento mensal, projetamos, portanto 65
coletas de dados em Uberaba e Araxa e 130 coletas de dados em Uberlandia,

considerando o periodo de coleta de 30 dias.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os usuérios de um CAPSad nos municipios do Triangulo
Mineiro citados, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0S sexos,
que estavam presentes no local durante o periodo da coleta e concordaram

espontaneamente em participar do estudo apés serem convidados

5.3.1 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos do estudo usuarios que espontaneamente
demonstraram o desejo de ndo mais participar do estudo, que apresentem

incapacidade de verbalizar ou responder as perguntas propostas.

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os usuarios do CAPSad foram abordados nos meses de marco, abril e
junho de 2015, no dia de atendimento, dentro do espaco fisico do CAPSad, no
periodo diurno, quando convidados a participar da pesquisa. A entrevista foi
realizada em local privativo e de forma individual.

ApOGs apresentar e ler em voz alta o termo de consentimento livre e
esclarecido foi solicitado a assinatura em duas vias, sendo uma do pesquisador
e uma para o usuario. O pesquisador se colocou a disposicdo para esclarecer
quaisquer duvidas referentes coleta de dados antes, durante ou apos o

procedimento de coleta.
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Os dados foram coletados pelo pesquisador, por meio da aplicacao de
trés instrumentos. Inicialmente foi aplicado como instrumento de identificagdo o
Perfil S6ciodemogréfico e Econdmico dos usuérios (ANEXO - A). Adaptado de
uma ficha de avaliacao inicial utilizada pelo CAPSad da cidade de Uberaba.

Posteriormente foi aplicado o instrumento de avaliacdo de QV,
denominado como WHOQOL-bref (ANEXO - B), que é um instrumento
desenvolvido pela OMS para este fim, (1996), e posteriormente validado na
versao Brasileira por Fleck et al. (2000).

Em seguida foi aplicado o instrumento WHOQOL modulo espiritualidade,
religiosidade e crencas pessoais (SRPB-sigla em inglés), para avaliar de que
forma espiritualidade, religido e crencas pessoais estdo relacionadas a QV
(ANEXO - C). Instrumento desenvolvido como parte dos trabalhos do
WHOQOL GROUP (2006), posteriormente validada por Panzini, et al (2011).

As respostas obtidas durante a coleta foram registradas para posterior
andlise dos dados.

5.5 INSTRUMENTOS
M 1) Perfil Sociodemografico e Econémico: Instrumento para coleta dos dados
referentes a identificacdo, perfil sociodemografico e econdmico. As variaveis
estudadas foram: sexo, idade, bairro, procedéncia, encaminhamento,
estado civil, escolaridade, profissdo, situacdo empregaticia, com quem
mora, droga inicial, droga ja utilizada, droga do uso atual, histérico da droga
injetavel, histérico de prostituicdo, tempo de uso, renda individual, renda

familiar, tempo proposto, adesado ao tratamento, frequéncia de uso e CID.

M 2) O médulo WHOQOL-bref (FLECK et al, 2000) é uma verséao abreviada do
WHOQOL 100, constituido de 26 perguntas (sendo a pergunta nimero 1 e
2 sobre a QV geral), as respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a 5,
guanto maior a pontuacdo melhor a QV). Fora essas duas questdes, o
instrumento tem 24 facetas as quais compdem 4 dominios que sao:

e FISICO (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; atividades da

vida cotidiana; dependéncia de medicacao e capacidade de trabalho).
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e PSICOLOGICO (sentimentos positivos; pensar aprender; memoria e
concentracdo; auto estima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos
negativos; espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais).

e RELACOES SOCIAIS (relagdes pessoais; suporte social; atividade e
sexual).

e MEIO AMBIENTE (seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos
financeiros; cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade;
oportunidade de adquirir novas informacdes e habilidades; participacdo e
oportunidade de recreacdol/lazer; ambiente fisico: polui¢cdo; ruido; clima e
transporte).

Apoés o desenvolvimento do WHOQOL-100 com a finalidade de avaliar a

QV, surgiu a necessidade de instrumentos mais curtos que demandem pouco

tempo de coleta de dados, mas com caracteristicas satisfatérias. Sendo assim

a OMS através dos trabalhos do WHOQOL GROUP desenvolveu uma versao

abreviada do WHOQOL-100, denominado o WHOQOL-bref (WHOQOL

GROUP, 1998a). Diferentemente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24

facetas € avaliada a partir de 4 questdes, no WHOQOL-bref é avaliada por

apenas uma questdo. A verséo abreviada foi viabilizada a partir de testes em

20 centros em 18 paises diferentes.

M 3) O médulo WHOQOL espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais
(SRPB), € um Instrumento que foi desenvolvido para avaliar de que forma a
espiritualidade, religido e crencas pessoais estao relacionadas com a QV de
vida e a saude. As respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a 5). O
WHOQOL-SRPB é um instrumento transcultural desenvolvido pela OMS,
contendo 32 perguntas envolvendo oito facetas relacionadas a
espiritualidade, religiosidade e crengas pessoais, COmMo: conexao com um
ser ou forga espiritual, paz interior/serenidade/harmonia, sentido da vida,
admiracao, totalidade/integracdo, forca espiritual, fé e esperanga/otimismo
(PANZINI, 2011).

O maodulo espiritualidade foi incluido no conceito original de QV para os

instrumentos WHOQOL, por recomendacao de grupos de estudos reunidos em
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18 paises. Testes de campo confirmaram que o conceito de SRPB formava um
componente amplo e de grande relevancia na QV e consequentemente a
saude. O WHOQOL-SRPB é um instrumento genérico que amplia o construto
criado pelos instrumentos supracitados, em que a espiritualidade seria

representada com menos destaque (PANZINI, 2011).

5.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em planilha do EXCEL®, em dupla entrada,
para validacdo. Em seguida exportados para o aplicativo SPSS (Statistical
Packge for the Social Science), versdo 17.0, para realizacdo da analise
estatistica.

Cada dominio do WHOQOL-bref e WHOQOL-SRPB foi analisado
isoladamente com as respectivas sintaxes. O escore varia de 0 a 100, sendo
que o maior numero corresponde a melhor QV.

Para comparacao de variaveis numéricas utilizou-se o teste t-Student ou
o teste Mann-Whitney, de acordo com a normalidade dos dados. Os resultados
foram considerados estatisticamente significativos quando p<0,05. A

normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.

5.7 PRINCIPIOS ETICOS:

O trabalho foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM, visando atender os
preceitos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos. Cada voluntario que
aceitou participar da pesquisa recebeu o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) segundo Resolucdo 466/12 (BRASIL, 2013). Neste
momento foi esclarecido o objetivo do estudo, bem como a garantia do
anonimato e total liberdade do voluntario em desistir da pesquisa a qualquer
momento (ANEXO - D). A aprovacao do projeto de pesquisa tem o protocolo de
namero 2204 (ANEXO F).

Apos a aprovacao do conselho de ética da UFTM, foi solicitada autorizagéo
as respectivas prefeituras, e aos CAPSad de cada municipio. Apés as devidas

autorizacoes, foi iniciada a coleta de dados.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA DOS USUARIOS DO
CAPSad NA REGIAO DO TRIANGULO MINEIRO

A amostra total, apds as perdas, foi composta por 232 individuos, sendo
187(80,6%) homens e 45(19,4%) mulheres. A idade dos homens variou entre o
minimo de 18 e maximo de 75 anos com uma média de 42,20 anos. Ja as
mulheres tém o minimo de 18 e maximo de 67 anos com média de 37,81 anos.

No momento 73(31,50%) tem idade entre 18-35 anos, 137(59,10%) idade
entre 36-59 anos e com 60 anos ou mais apenas 13(5,60%).

Com relacdo a etnia, 103(44,40%) se declaram brancos, 56(24,10%)
negros, 70(30,20%) pardos, 2(0,90%) amarelos e apenas 1(0,40%) indigena.

Em relacdo a situacdo conjugal 127(54,70%) se declaram solteiros,
26(11,20%) casados, 8(3,40%) viuvos, 35(15,10%) em unido estavel,
35(15,10%) separados/divorciados.

Em relacdo a profissdo, 146(62,90%) afirmam ndo ter curso
profissionalizante e 86(37,10%) afirmam ter esta formac&o.

Recebem algum beneficio do governo 69(29,70%) e ndo recebem
163(70,30%).

Em relacdo a habitacdo, declaram morar em casa propria 129(55,60%),
37(15,90%) em casa alugada, 23(9,90%) em habitacdo cedida e 43(18,50%)
declararam outro tipo de habitagéo.

Quanto a droga de inicio (primeiro uso) um total de 116(50%) citam o
alcool 78(33,60%), citam a maconha, 13(5,60%) citam o crack, 19(8,20%) citam
a cocaina (cheirada), e apenas 6(2,60%) citam outras drogas. Em relacédo a
idade do primeiro uso, 84(36,30%) afirmam que fizeram uso de alguma droga
antes dos 13 anos. Entre 14 e 17 anos 93(40,10%), entre 18 e 35 anos
51(22,00%) e apenas 4(1,70%) experimentaram a droga com mais de 36 anos.

A faixa de renda declarada até um salario minimo foi de 91(39,20%). De
um a trés salarios minimos sdo 89(38,40%). E com mais de trés salarios
minimos de renda responderam 11(4,70%). Ainda, 34(14,70%) afirmam n&o

tem renda, e 7(3%) preferiram nao responder.
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Atabela 1 traz os dados da caracterizacao socio demografica da amostra.

Tabela 1. Distribui¢éo das caracteristicas s6cio demogréafica dos participantes inseridos
junto aos CAPSad do Tridngulo Mineiro/MG, 2015

Variavel n*232 %

Sexo

Masculino 187 80,6
Feminino 45 19,4
Idade

18 a 35 anos 73 32,7
36 a 59 anos 137 61,4
60 anos ou mais 13 5,8
N3o respondeu 9

Renda

Até 1 salario 91 39,2
1 até 3 salarios 89 38,4
3 salarios ou mais 11 4,7
Sem renda 34 14,7
N3o respondeu 7

Cor

Branco 103 44,4
Negro 56 24,1
Pardo 70 30,2
Amarelo 2 0,9
Indigena 1 0,4
Situcéo conjugal

Solteiro 127 55,0
Casado 26 11,3
Unido Estavel 35 15,2
Separado/Divorciado 35 15,2
Viavo 8 3,5
N&o respondeu 1

Curso profissionalizante

Nao 146 62,9
Sim 86 37,1
Beneficio do governo

Nao 163 70,3
Sim 69 29,7
Habitacao

Propria 129 55,6
Alugada 37 15,9
Cedida 23 9,9

Outros 43 18,5

*Namero total de participantes.

Fonte: O autor
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Tabela 2. Distribuicdo do uso de primeira droga e idade do primeiro uso dos participantes
inseridos junto acs CAPSad do Triangulo Mineiro/MG, 2015

Droga n* 232 %
Tipo de droga

Alcool 116 50,0
Maconha 78 33,6
Cocaina cheirada 19 8,2
Crack 13 5,6
Outros 6 2,6
Idade do primeiro uso

Até 13 anos 84 36,2
14 a 17 anos 93 40,1
18 a 35 anos 51 22,0
36 anos ou mais 4 1,7

*NUmero total de participantes.
Fonte: O autor

6.2 NIVEIS REFERIDOS DE QV EM USUARIOS DO CAPSad NA
REGIAO DO TRIANGULO MINEIRO

Os niveis de QV do questionario WHOQOL-bref estdo distribuidos em
dominio fisico, psicoldgico, social e ambiental. Dentro do dominio fisico, a
amostra apresenta uma meédia estatistica de 60,60 sendo um desvio padrdo de
18,46, um minimo de 14,29 e maximo de 100 pontos. No dominio psicoldgico a
média é 56, 96, sendo o desvio padrdo de 18,56, minimo de 0 e maximo de
91,67. No dominio social, temos uma média de 54,48, desvio padrdo de 21,77
com minimo de 0 e maximo de 100. No dominio ambiental, a média é 53,59

com desvio padrao de 16,45, minimo de 0 e maximo de 93,75.

Tabela 3. Caracterizacao dos Dominios do WHOQOL- bref dos participantes
inseridos junto aos CAPSad do Tridngulo Mineiro/MG, 2015

Dominios Media  *dp Min. Max.
Fisico 60,60 18,46 14.29 100
Psicoldgico 56,96 18.56 0 91,67
Social 54,48 21,77 0 100
Ambiental 53,59 16,45 16,45 93,75

*Desvio padréao
Fonte: O autor
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6.3 NIVEIS DE ESPIRITUALIDADE REFERIDOS PELOS USUARIOS DO
CAPSad NA REGIAO DO TRIANGULO MINEIRO
Em relacé@o aos niveis de espiritualidade usando o instrumento WHOQOL
SRPB, existem 9 dominios. Todos os dominios tém os valores minimos de um
(1,00) e maximo de cinco (5,00). Nesta amostra o dominio Conexao Espiritual,
a média é 3,50 e desvio padrdo de 1,06. No dominio Sentido da Vida a média
foi 3,64 e desvio padrdo de 0,83. No dominio Admiracdo, a média foi de 3,45
com desvio padrédo de 0,99. No dominio Totalidade a média foi 3,21 e desvio
padrao 0,88. No dominio Forca Espiritual, a média € 3,53 e desvio padrao de
1,00. No dominio Paz Interior a média é 3,27 e desvio padrdo de 0,93. No
dominio Esperanga e Otimismo a média é 3,75 e desvio padrdo 0,78. No
dominio Fé a média é 3,70 e desvio padrdo de 1,07. Quando se observa o
dominio SRPB Geral, a média é 14,04, desvio padrédo de 2,92, minimo de 4,88
e maximo de 19,50.

Tabela 4. Caracterizacao dos Dominios do WHOQOL-SRPB dos participantes inseridos
junto aos CAPSad do Triangulo Mineiro/MG, 2015

Dominios Média Mediana  Minimo-Maximo dp*
Conexao espiritual 3,50 3,87 1,00-5,00 1,06
Sentido da vida 3,64 3,75 1,00-5,00 0,83
Admiracéo 3,46 3,75 1,00-5,00 0,99
Totalidade 3,21 3,25 1,00-5,00 0,88
Forca espiritual 3,54 3,75 1,00-5,00 1,00
Paz interior 2,27 3,50 1,00-5,00 0,93
Esperanca e otimismo 3,75 4,00 1,00-5,00 0,78
Fé 3,70 4,00 1,00-5,00 17
Geral 14,04 14,62 4.88-19,50 292

*Desvio padrao
Fonte: O autor
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6.4 COMPARACAO DOS NIVEIS DE QV E ESPIRITUALIDADE ENTRE
HOMENS E MULHERES EM ATENDIMENTO NO CAPSad NA REGIAO DO
TRIANGULO MINEIRO

Foram comparados os niveis de QV e espiritualidade entre homens e

mulheres em atendimento no CAPSad que participaram da pesquisa.

Tabela 5. Comparagéo dos niveis de QV e espiritualidade entre Homens e Mulheres inseridos
junto aos CAPSad do Tridngulo Mineiro/MG, 2015

Sexo
Dominios ou facetas Homens Mulheres
Tendéncia Dispers&o Tendéncia Dispersao
central central
WHOQOL-Breve
Fisico?! 61,69 18,34 56,11 18,53 0,07
Psicolégico? 58,33 45,83-70,83 50,00 33,33-70,83 0,01
Social? 58,33 41,67-75,00 41,67 33,33-66,67 0,07
Ambiental? 56,25 48,88-65,63 43,76 35,94-60,94 0,05
WHOQOL-SRPB?
Conexao espiritual 3,75 2,75-4,00 4,00 3,50-4,50 0,03
Sentido na vida 3,75 3,25-4,00 3,75 2,88-4,25 0,42
Admiracao 3,75 3,00-4,00 3,50 2,63-4,00 0,44
Totalidade e integragéo 3,25 3,00-4,00 3,00 2,50-3,50 0,01
Forca espiritual 3,75 3,25-4,00 3,75 3,00-4,25 0,94
Paz interior 3,50 2,75-4,00 3,25 2,00-3,75 0,05
Esperanca e otimismo 4,00 3,50-4,25 4,00 3,13-4,25 0,96
Fé 4,00 3,50-4,25 4,00 3,38-4,75 0,72

1. Teste t para amostras independentes (tendéncia central=média, dispersdo=desvio padréo);
2;3. Teste U de Mann-Whitney (tendéncia central=mediana; dispersdo=P25-P75);
Fonte: O autor

7 DISCUSSAO

Os achados no presente estudo, em relacdo a idade média dos usuarios,
mostraram em sua maioria idade entre 36 a 59 anos. Estes resultados
assemelham-se aqueles obtidos em outro estudo, assim como a alta
prevaléncia entre os usuarios do sexo masculino (LEAL, 2012).

Quanto ao estado civil, os solteiros e separados formaram um percentual
de 73,7%, ou seja, a grande maioria dos entrevistados relatou ndo ter um

companheiro(a), nem manter alguma relacdo estavel. Estudo, demonstrou
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alguns fatores de risco para o consumo de drogas, especialmente o consumo
abusivo, e enfatizou que dentre outras variaveis, a situacdo conjugal foi um
importante aspecto a ser considerado (MEDINA,2010). Este fato € reafirmado
em investigacao da dependéncia do tabaco e QV, na qual, dentre os problemas
sociais, o relacionamento com os conjuges ou companheiros, sobressairam-se
com uma grande importancia (PORTUGAL, 2010).

O usuario em tratamento procura apoio de amigos, servigos de saude ou
na espiritualidade, mas o mais emblematico para sua recuperacdo € o apoio
familiar. Infelizmente muitas familias sdo destruidas antes mesmo da
consciéncia da necessidade do tratamento. Pode-se observar que em relagéo
ao abuso de drogas, ndo apenas o usuario deve ser tratado, mas sim toda sua
familia, pois ela adoece junto com o doente e precisa de atencdo (PORTUGAL,
2010).

Esses achados apontam para a hipotese de que o usuério de drogas tem
maior dificuldade em manter um relacionamento conjugal, provavelmente em
consequéncia do comportamento relacionado ao uso e seus desdobramentos
sociais, desestabilizando as relacdes familiares. Essa situacdo é favorecida
devido aos conjuges convivem em um ambiente conflituoso, acarretando
distanciamento e desesperanca (SANTOS, 2009).

Um estudo entre cuidadores de dependentes quimicos, avaliou a
sobrecarga do cuidado e concluiu que, na maioria das situacfes as cuidadoras
eram esposas, e que apresentavam sintomas depressivos, apontando a falta
de interesse sexual como um fator relevante (MARCON, 2012). Este quadro
aparentemente confirma a dificuldade na convivéncia entre os cbnjuges, fato
gue limita o apoio familiar.

A baixa escolaridade, aliada ao fato de que 77,6% tem renda familiar
inferior a 3 salarios minimos por més, chama a atencdo para a falta de
qualificagcéo profissional e a baixa insercdo no mercado de trabalho, interferindo
negativamente na perspectiva de reinsergéo social. A baixa escolaridade entre
os usuarios do CAPSad, pode ser atribuida, entre outros fatores, a falta de
motivacdo e a descontinuidade dos processos de estudo e trabalho,

interrompendo de forma precoce as atividades ligadas ao ensino. Sendo assim,
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se faz necessarias intervencdes para melhorar a qualificacdo profissional e a
insercdo no mercado de trabalho, j& que a falta de ocupacdo e o desemprego
alimentam ainda mais a baixa estima, perpetuando os hébitos tipicos de fuga
autodestruicdo. Os usuarios inseridos no CAPSad, estdo na faixa etaria mais
produtiva, sendo que mais de 61% se enquadram entre 36 e 59 anos de idade.
Estes dados nos ajudam a compreender o impacto que a droga tem na
sociedade contemporanea.

De acordo com o grau de profissionalizacdo, houve uma predominancia
de 69,9% dos usuarios que ndo possuiam curso profissionalizante. Estudos
evidenciam que a evasao ou o baixo rendimento escolar associa-se com 0 uso
pesado de 4&lcool e outras drogas, podendo ocorrer alteracdes
neuropsicolégicas com prejuizo na aprendizagem, acarretando baixo
desempenho, levando a baixa autoestima e abandono das atividades
académicas (MEDINA, 2010).

Estudo realizado no Rio de Janeiro-RJ, aponta a maconha como a droga
ilicita mais utilizada. O facil acesso a droga, bem como o baixo custo e, ainda,
o fato de ser a maconha considerada popularmente uma droga menos
agressiva e com menos estigmas sociais, contribui para o aumento do uso
(VARGENS, 2009). Um estudo discutindo a amplitude do prejuizo do uso da
maconha evidenciou que entre 0s que experimentam a substancia em média
10% se tornardo usuarios diarios e 20 a 30% irdo consumir semanalmente
(JUNGERMAN, 2005).

Embora as alteracbes cerebrais decorrentes do uso da maconha
aparentam ser mais sutis quando comparadas com outras drogas, nao significa
que elas ndo existam e ndo sejam relevantes. Devido a relativa
condescendéncia da sociedade a maconha normalmente é a droga facilmente
encontrada e largamente consumida. Sob argumentos recreativos, esta droga
abre as portas e derruba preconceitos, sendo uma maneira eficaz de atrair
pessoas de todas as idades para o universo das drogas (VARGENS, 2009).

Os resultados relacionados a primeira droga ilicita utilizada na vida
permitem inferir que, a assim como em outras investigacdes, neste estudo

houve a predominancia da maconha. Pesquisa realizada em ambito nacional
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no ano de 2008, apontou que mais de 80% dos entrevistados utilizaram
maconha no primeiro contato com algum tipo de droga, sendo essa em 79,6%
dos casos, obtida com amigos, parentes ou conhecidos (BASTOS,2008). Em
nosso estudo, a maconha surge como destaque, pois é também a principal
droga ilicita de inicio, com mais de 67% de respostas.

Considerando que o consumo pode acarretar prejuizos, dentre eles os
transtornos mentais, esta droga € particularmente estratégica e muito
importante para a equipe de saude mental no que diz respeito ao planejamento
e a implementacao do cuidado a saude.

Quanto ao uso do 4&lcool, pesquisas realizadas em varios paises,
evidenciam que o0s jovens tém contato cada vez maior com as drogas e
comecam a consumir bebidas alcodlicas cada vez mais cedo (SCHULTE,
2009). Isso torna o cenéario das drogas ainda mais grave, visto que o inicio
precoce do uso de &lcool estd associado a uma maior probabilidade de
problemas relacionados ao seu consumo e dependéncia na vida adulta
(HINGSON, 2009).

No Brasil a realidade néo é diferente. Levantamentos sobre o consumo
de drogas psicotropicas (incluindo o &lcool) entre estudantes do Ensino
Fundamental e Médio (maioria entre 10 e 18 anos de idade), tem apontado
para este fato. Um levantamento nacional que contou com 17 capitais, mostrou
que 65,2% ja haviam experimentado alcool uma vez na vida e que 11,7%
bebiam frequentemente (CARLINI et al., 2007).

Outro estudo, também de abrangéncia nacional, apresentou uma taxa
alarmante de 19,2% de dependéncia alcodlica entre jovens de 18 e 24 anos de
idade (CARLINI et al., 2007). O abuso do consumo de alcool e outras drogas €
preocupante devido as consequéncias que o individuo pode sofrer ao longo da
vida adulta. Segundo Laranjeira (2007), o inicio do consumo de &lcool pelos
adolescentes (14 a 17 anos) comeca em média aos 13,9 anos e pelos adultos
jovens (18 a 25 anos) aos 15,3 anos.

Tanto no uso social como no uso problematico (abuso ou descontrole), o
alcool atualmente é a droga mais consumida no mundo quando se comparam

drogas licitas e ilicitas. Segundo dados da OMS (2014), mais de 2 bilhdes de



46

pessoas consomem bebidas alcodlicas. O uso indevido € um dos principais
fatores que contribuem para a diminuicdo da salude mundial, sendo
responsavel por milhares de mortes diretas ou indiretas. Em relacdo a América
Latina, o alcool assume uma importancia de maior impacto. Cerca de 16% dos
anos de vida util perdidos neste continente estao relacionados ao uso indevido
dessa substancia, indice quatro vezes superior que a média mundial
(OMS,2014).

Mundialmente, apesar do consumo entre homens ser maior, ha uma
tendéncia de convergéncia entre homens e mulheres no padrdo de consumo
entre 0s jovens, principalmente com relacdo a grandes doses em um curto
periodo de tempo, o chamado “beber pesado” (COURTNEY, 2009). Na nossa
amostra, o alcool € a primeira droga em 50,0% dos usuarios considerando
todos os tipos de drogas. Esse consumo de alto risco esta associado a varias
consequéncias, sendo uma das principais causas de morbidade e mortalidade
entre estudantes, pois acabam envolvidos em acidentes de transito, atos de
violéncia, abuso sexual, assédio sexual, problemas de saude, diminuicdo de
produtividade académica e problemas interpessoais (HINGSON, 2009).

Apesar de bem estabelecido na literatura que as mulheres em geral
bebem menos e consequentemente apresentam menos transtornos
relacionados ao uso de alcool do que os homens, essa diferenca tem diminuido
nos ultimos anos, sendo menor ainda e as vezes chegando a nem existir entre
os jovens (SCHULTE, 2009). No Brasil, pelo menos para a idade de inicio do
uso do alcool, estimada pelo “I Levantamento Nacional sobre os Padrdes de
Consumo de Alcool na Populacéo Brasileira”, ndo houve diferencas entre os
géneros (LARANJEIRA, 2007).

A atual politica assumida pelos CAPSad, em relacdo ao tratamento dos
usuarios de drogas, nao prioriza a abstinéncia total, mas tem como objetivo a
Reducdo de Danos. Nessa perspectiva, 0os resultados sdo buscados em longo
prazo, a abstinéncia é uma consequéncia e a atencéo € focada nos prejuizos
da droga e n&do na droga em si. Desta maneira, acredita-se haver maior adeséo
ao tratamento, além de possibilitar que o usuario decida quanto a continuidade

do uso ou ndo, ja que o principal objetivo é o controle do consumo. Nesse
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contexto o usuario é parte atuante no processo terapéutico fazendo as
escolhas que lhe parecem mais adequadas.

O uso inicial das drogas normalmente acontece quando a pessoa
procura aceitacdo por um grupo social, desafio as normas, curiosidade,
vontade de sentir os efeitos da substancia, dentre outros. Independentemente
do motivo do uso, o inicio normalmente tem ocorrido na adolescéncia. Esta
constatacao intensifica a demanda por programas preventivos para esta faixa
etaria com vistas a reduzir os maleficios do uso precoce, proporcionando
melhores condicbes de QV (GABATZ, 2013).

7.1 QUALIDADE DE VIDA

A andlise estatistica da amostra dos pacientes usuarios do CAPSad na
regido do Triangulo Mineiro, em relacdo aos niveis referidos de QV, nos
dominios Fisico, Psicologico, Social e Ambiental, homens apresentaram
escores mais altos que mulheres, mas apenas nos dominios Psicoldgico e
Ambiental os dados foram estatisticamente significativos.

O uso de drogas e a QV tém sido discutidos em estudos que mostram
entre os usuarios escores de QV inferiores, quando comparados com a
populacdo em geral ou com outros pacientes portadores de doencas crénicas
(COSTENBADER 2007; DALGARD, 2014). No Brasil os resultados nédo sao
diferentes. Um estudo realizado em Pelotas-RS verificou uma associacéo
significativa entre os menores escores de QV e o uso de alcool e outras
drogas, o que reforca a influéncia negativa do uso de drogas na percepc¢ao da
QV (JANSEN, 2011).

Os sintomas depressivos tém sido muito estudados dentre os transtornos
psiquiatricos em relagdo a QV. Estudos mostram uma forte correlagdo entre os
sintomas depressivos e os dominios da QV (LIMA, 2009). Essa correlacao
acarreta o declinio da QV dos usuéarios na medida em que a depressdo
aumenta a sensacao de dor, a incapacidade funcional, diminui a qualidade das
relacfes sociais, além de tornar a adesdo ao tratamento mais dificil. Identificar
estas dificuldades permite o planejamento de estratégias mais direcionadas

com enfoque nas necessidades individuais, com vistas melhorar a adeséao ao
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tratamento e a recuperacdo da autoestima, proporcionando a retomada de
atividades de cuidado com o corpo, lazer, atividades sociais e outras (LIMA,
2009).

7.2 ESPIRITUALIDADE

Com uma viséo integral da saude, € possivel abordar a espiritualidade
como aspecto importante na experiéncia humana, uma vez que para algumas
pessoas a pratica da espiritualidade, em suas mais variadas formas, € parte
integrante de suas vidas. Sendo assim, quando se encontram em situacdes
estressantes, traumaticas, de risco ou perdas, medo, doencas, utilizam como
apoio as suas crencgas e a fé, tendo ou ndo algum vinculo religioso (GOMES,
2008).

A espiritualidade, pode ser apresentada como uma expressao de
sentimentos de maneira solitaria ou coletiva, ligadas as vivéncias do individuo,
nao necessariamente vinculadas a uma religido ou crenca mais estruturada
(SOCCI, 2006).

Os aspectos culturais e espirituais contribuem para a formacdo dos
valores e da identidade do individuo. Tudo isto faz parte da histéria de vida de
cada pessoa, podendo contribuir de maneira positiva ou negativa aos
estimulos. Assim, a espiritualidade influencia na forma como os individuos
lidam com as adversidades e com as experiéncias de dor e sofrimento
(GOMES, 2008).

A espiritualidade manifestada na religiosidade, pode influenciar na
salude mental dos individuos regulando seus comportamentos, como por
exemplo, os comportamentos saudaveis e no estilo de vida, fazendo a pessoa
pensar sobre sua forma de comer ou se abster de algum alimento, beber ou
ndo, ter relacdes sexuais, uso de substancias licitas ou ilicitas, seguir
prescricbes ou tratamentos médicos, educacdo dos filhos e relacionamento
conjugal (BRUSCAGIN, 2008). Também oferece apoio social, podendo ser
utilizado como suporte psicossocial, uma vez que as pessoas se sentem
pertencendo a um grupo, e isto facilita a adesdo a programas de promocao a

salde.
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Henning (2009) afirma que no tratamento psicologico, a religiosidade
esta ligada a promocdo de saude, mas que também pode ser utilizada pelo
paciente como fator dificultador, quando baseado em crencas pode acontecer
um aumento do sentimento de culpa, aprisionando-o com o0 emprego de
discursos sobre 0 pecado ou merecimento.

A crenca religiosa pode ser usada como apoio promovendo resisténcia
e resiliéncia as situacdes da vida, gerando paz, autoconfianca, perdao e
melhora da autoimagem. Mas em contraponto, pode também estar ligada a
autocritica, sentimento de culpa, davida, ansiedade e depressdo. (MOREIRA-
ALMEIDA, 2006).

Percebe-se que o enfrentamento religioso pode ser positivo ou negativo.
E positivo quando canalizado para encontrar licdes espirituais em momentos
estressantes ou contar com a ajuda de companheiros de mesma fé, buscando
na religido um direcionamento, apoio e conforto. J& o enfrentamento negativo
esta nas atitudes passivas, esperando que forcas extraordinérias controlem e
resolvam a situacdo. A pessoa pode ver 0 estresse como um castigo divino ou
um ato demoniaco e por isso levantam questionamento em relacdo ao
merecimento e justica (MOREIRA-ALMEIDA, 2006).

A literatura mostra que, a religiosidade e a espiritualidade estao
relacionadas a saude fisica e mental, na reducéo do indice de suicidio, uso de
drogas ou alcool, na delinquéncia e na depressao. (PANZINI, 2005; MOREIRA-
ALMEIDA, 2006; SANCHEZ, 2007; SANCHEZ, 2008;).

Percebe-se uma relagéo do envolvimento religioso e baixas taxas de uso
e abuso de alcool e drogas, menor prevaléncia de depressao ou transtornos de
ansiedade. E menor uso de nicotina, alcool e abuso de drogas entre os
religiosos ou espiritualizados (MOREIRA-ALMEIDA,2006).

Gomes (2008) firma que a religiosidade e espiritualidade sdo formas
encontradas para buscar consolo, forca e sentido a vida. Para ele, a
espiritualidade envolve muitos aspectos de nossa vida, influenciando a maneira
de lidar com as adversidades, as experiéncias de dor, sofrimento.

Estudos realizados apontam a religiosidade como fator protetor ao

consumo de drogas entre as pessoas que frequentam a igreja regularmente,
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que praticam 0s preceitos religiosos ou receberam educacado religiosa na
infancia. A religiosidade aparece como um auxilio ao individuo, aumentando
seu otimismo, suporte emocional, desenvolvendo a resiliéncia, diminuindo o
estresse, a ansiedade e auxiliando na socializacdo (SANCHEZ, 2008).

A abordagem da religiosidade/espiritualidade no ambiente terapéutico,
deve ser pautada pela neutralidade do profissional, respeitando as escolhas do
paciente. Mas é preciso compreender e trabalhar junto a sua crenca
religiosa/espiritual, para que ndo acabe sendo um empecilho para o
desenvolvimento pessoal da promocao da saude (HENNING, 2009).

O processo de recuperacdo da saude é continuo. Sendo assim, o
dependente quimico necessita manter seu novo estilo de vida apds o
tratamento e durante toda sua vida posterior. S80 necessarias mudancas e
comportamentos, ou seja, um novo estilo de vida. Através da experiéncia
religiosa ndo se muda o mundo que a pessoa vive, mas possibilita outro olhar,
outra compreensédo deste mesmo mundo, ja que ela continua a mesma pessoa,
mas muda a maneira que se compreende a situacdo (BRUSCAGIN, 2008).

A literatura aponta a religiosidade/espiritualidade aliada ao crescimento
pessoal do individuo; alterando sua autopercepcdo, seu autoconhecimento,
melhorando a qualidade dos relacionamentos interpessoais (AMATUZZI, 1999;
CAMBUY, 2006; DALGALARRONDO, 2006).

O consumo de drogas é muito difundido na sociedade contemporanea.
Mas apesar disso, 0 abuso dessas substancias, carrega consigo grande peso
de preconceito e estigma. A sociedade costuma rotular negativamente o
envolvimento ou abuso no consumo. Embora seja evidente a presenca do
preconceito social em relacdo a qualquer dependéncia de substancia, a mulher
parece ser ainda mais estigmatizada do que o homem. A ela s@o atribuidos
esteredtipos importantes como, tendéncia a promiscuidade na procura de
manter o vicio, falha ou fracasso no cumprimento do papel familiar e outros. O
papel familiar ndo s6 como progenitora, mas também como mantenedora do lar
muitas vezes na concepc¢ao popular, € um papel mais feminino que masculino
(HOCHGRAF, 2010).
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A sociedade parece ser menos tolerante e mais exigente em relacéo
ao papel da mulher. Apesar de todas as mudancas de valores, e “revolu¢des”
nas relagdes sociais entre homens e mulheres, esses esteredtipos dificultam o
acesso de mulheres ao tratamento, seja por vergonha, sentimento de fracasso,
ou seja, pela estrutura dos servicos especializados de saude, (CAPSad,
CAPSI, UA) que aparentemente sdo concatenados para ao perfil masculino
(HOCHGRAF, 2010). Fato € que, na vivéncia como profissional inserido no
CAPSad, é possivel observar que as mulheres geralmente estdo pouco
representadas nos centros terapéuticos. Sendo assim Sao necessarias
pesquisas que reflitam sobre este tema, com o objetivo de desvendar a menor
presenca feminina nos CAPSad e para embasar politicas que atendam melhor
as mulheres em suas necessidades, como por exemplo, cuidados com os filhos
menores (principalmente no momento de consultas), banheiro exclusivos e
ambientes mais adaptados a realidade feminina.

Em relacdo aos oito dominios da Espiritualidade, no dominio Conex&o
espiritual Mulheres tiveram maior escore e os dados foram estatisticamente
significativos. No dominio Totalidade e integracdo, Homens tiveram maior

escore e 0s dados foram estatisticamente significativos.

8 CONCLUSAO

Concluimos que em relacdo aos usuarios do CAPSad instituidos na
regido do Tridngulo Mineiro, o &lcool é apontado como a principal droga de
inicio na maioria dos usuarios. Apesar de ser uma droga licita, o alcool em suas
muitas formas de consumo, tem causado grande impacto social em varias
dimensoes.

A maconha é a principal droga de inicio quando se refere a drogas ilicitas.
Aparentemente este € um habito de consumo cada vez mais aceito na
populacdo e seus males tém sido socialmente ignorados. Sendo assim, estes
dados nos apontam para politicas publicas que intervenham nessa mecanica
do consumo tanto do alcool quanto da maconha principalmente no inicio da

vida para assim evitarmos adultos em uso prejudicial.
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O papel da familia torna-se importante em qualquer esfera da vida do
individuo. Muitas vezes o espaco familiar, que deveria ser o local de protecao e
acolhimento do usuério de alcool ou outras drogas, acaba em diversas
situacdes fomentando seu uso. Assim identificar essas situacfes de risco e ter
a participacdo de familiares é de fundamental relevancia. Dessa forma é
necesséario um olhar diferenciado as familias dos usuarios no sentido de ajuda-
las a se fortalecer e enfrentar os problemas decorrentes do uso de &lcool e
outras drogas, com intuito de unir for¢cas na busca pelo tratamento.

Foram encontrados escores que indicam o comprometimento da QV dos
usuarios. Esses dados contribuem para o direcionamento de intervencdes de
enfermagem e da equipe multiprofissional atuante no CAPSad, mostrando a
necessidade de reconhecer as dificuldades que comprometem o PTS,
dificultando a adeséo e afetando negativamente a QV de vida dos usuarios. O
reconhecimento de quais sédo estas dificuldades, possibilita a implementacéo
de acOes direcionadas as necessidades individuais e coletivas dos usuarios
refletindo positivamente na melhoria da QV.

E importante ressaltar que no Brasil, a realizacdo de estudos em CAPSad
ou em servicos de atencdo a usuarios utilizando escalas de avaliagdo
traduzidas e validadas séo escassos. Este fato expde a pesquisa a algumas
limitacBes, em relacdo a discussdo. Para esta populacdo, dentre 0os poucos
estudos encontrados, a maioria eram internacionais, dificultando a comparacéo
da populagcédo estudada, com outras populacbes imersas em suas respectivas
culturas e outras realidades sociais.

Os achados do estudo reafirmam a necessidade de esforcos entre a
equipe multiprofissional, para a avaliacdo integral do usuario, visando a
instituicdo das terapéuticas adequadas para suprimir as necessidades
identificadas e melhorar a QV principalmente das mulheres. Uma assisténcia
mais humanizada que se prioriza a QV, influencia positivamente na aderéncia
do tratamento.

Quando comparamos QV entre os sexos, os dados (estatisticamente
significativos) apontam as mulheres com pior escore nos dominios Psicoldgico

e Ambiental. Sendo assim, merecem especial atencdo para proporcionar
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melhoria de QV para mulheres, propondo um PTS mais adaptado a realidade
feminina.

Quando compararmos entre 0s sexos os dominios da Espiritualidade,
mulheres tem maior escore no dominio Conexdo espiritual (dados
estatisticamente significativos). No dominio Totalidade e integracdo, Homens
tiveram maior escore (dados estatisticamente significativos).

Mulheres e Homens desenvolvem diferentes padrbées de consumo,
apesar te existir uma atual tendéncia a convergéncia. Sendo assim o
atendimento a estes usuarios do CAPSad, deve ser condizente as realidades
de cada sexo. Um ambiente masculino, pode intimidar o comparecimento e a
adesado das mulheres. Um PTS mais adaptado a realidade feminina e suas
prioridades, pode promover uma significativa melhora da adesdo ao
tratamento, levando em conta a espiritualidade como fator importante para a
recuperacdo consequentemente melhoria da QV.

A espiritualidade pode ser um importante agente modificador na vida
das pessoas que superaram a dependéncia quimica e buscam melhoria na QV.
A espiritualidade se configura um instrumento importante no tratamento dos
dependentes quimicos, mostrando que deve ser trabalhada e podendo ser
utiizada nos tratamentos e no desenvolvimento pessoal do usuério,
independentemente de crencas ou vinculos religiosos especificos.

Muito se avancou sobre o tema da dependéncia quimica, mas ainda ha
muito a ser desbravado. Para preencher esta lacuna no conhecimento, novos
estudos devem ser desenvolvidos, em especial os que relacionem a
espiritualidade dentre os instrumentos terapéuticos para o tratamento do abuso
alcool e outras drogas. Atualmente muitas clinicas de recuperacéo de usuarios,
com a administracdo particular, usam a religido e a atencao espiritual como
principais ferramentas de tratamento e melhoria da QV, alcancando relativo
sucesso.

Sendo assim, é preciso desenvolver novos trabalhos cientificos que
abordem o tema da QV e da espiritualidade também na populacéo do CAPSad.
Tais pesquisas devem atentar as diferencas sociais, e biologicas que

distinguem homens e mulheres, norteando assim, as acfes de saude e
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promovendo um SUS mais humano e integral a todos, para melhor atender e
entender a esta populacdo. O enfermeiro, por exercer um papel estratégico em
relacdo ao paciente e ter acesso facilitado as informacdes, deve assumir um

papel de promotor de pesquisas neste tema.
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ANEXO A

IDENTIFICACAO, PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO

IDENTIFICAGAO - NP

1) Sexo: 1- Masculino 2- Feminino 99- Em branco/ n&o preenchido

2)Idade: 1-7a10anos 2- 11a 15 anos 3-16a20anos 4-21a25anos 5-26a30anos 6-31a35anos
7- 36 a 40 anos

8- Mais de 40 anos 99- Em branco/ ndo preenchido

3) Bairro: 99- Em branco/

nao preenchido

4) Procedéncia: 99- Em branco/
nao preenchido

5) Encaminhamento: 99- Em branco/
nao preenchido

6) Estado civil: 1- Solteiro 2- Casado 3- Viuvo(a) 4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a) 5- Amasido
99- Em branco/ ndo preenchido

7) Escolaridade:1- Analfabeto 2- 1° grau completo 3- 1° grau incompleto 4- 2° grau completo  5- 2° grau incompleto
6- Superior completo 7- Superior incompleto  99- Em branco/ ndo preenchido

8) Profisséo: 99- Em branco/ néo
preenchido

9) Situagao empregaticia: 1- Empregado 2- Desempregado  3- Aposentado  4- Mercado informal  99- Em branco/ néo
preenchido

10) Com quem mora: 1- Pai 2- Mae 3- Irmédos 4- Filhos 5- Outro/quem: 99- Em branco/
nao preenchido
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11) Droga inicial: 1- Alcool 2- Cocaina inalada 3- Cocaina injetada  4- Cola, solvente, tiner 5- Crack 6- Tabaco 7-
Maconha 8- Outras: 99- Em branco/ ndo preenchido

12) Droga ja utilizada: 1- Alcool 2- Cocaina inalada 3- Cocaina injetada  4- Cola, solvente, tiner 5- Crack  6-
Tabaco 7- Maconha 8- Outras: 99- Em branco/ ndo preenchido

13) Droga de uso atuali- Alcool 2- Cocaina inalada 3- Cocaina injetada  4- Cola, solvente, tiner 5- Crack  6-

Tabaco 7- Maconha 8- Outras: 99- Em branco/ ndo preenchido
14) Histérico de droga injetavel: 1-Sim 2-Néo 99- Em branco/ néo preenchido
15) Historico de prostitui¢ao: 1-Sim 2-Nao 99- Em branco/ ndo preenchido

16) Tempo de uso: 1-0a 11 meses 2-1anoalanoe 11 meses 3-2anosa2anose 11 meses 4-3 anos a 3anos
e 11 meses 5-4anos a4 anos e 11 meses 6- 5anos a 15 anos 7- 15 anos a 30 anos  99- Em branco/ ndo
preenchido

17) Renda individual: 1 - N&o tem renda 2 - Menos que 1 salario minimo 3 - 1 salario minimo 4 - De 1 a 2 salarios
minimo 5 - De 2 a 3 salarios minimo 6 — de 4 a 5 salarios minimo ~ 7- Mais de 5 saldrios minimo  99- Em branco/
nao preenchido

18) Renda familiar: 1 - N&o tem renda 2 - Menos que 1 salario minimo 3 - 1 salario minimo 4 - De 1 a 2 salarios
minimo 5 - De 2 a 3 salarios minimo 6 — de 4 a 5 salarios minimo  7- Mais de 5 salarios minimo  99- Em branco/
nao preenchido

19) Tratamento proposto: 1- Ambulatorial 2- CAPS | 3- CAPS Il 4- CAPS Ill  5- Outros encaminhamentos 99- Em
branco/ nao preenchido

20) Adesao ao tratamento: 1- Sim 2-Néo 99- Em branco/ néo preenchido

21) Frequéncia de uso: 1- Diario 2-Semanal  3-Mensal  4-Esporadico 99- Em branco/ ndo preenchido
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ANEDO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Qualidade de vida e Espiritualidade no Contexto da Dependéncia

Quimica.
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé é convidado (a) a participar do estudo: Qualidade de vida e Espiritualidade no
enfrentamento ao uso de alcool e outras drogas. Os avancos na area da salide ocorrem
através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. Os objetivos deste
estudo sao: ldentificar e comparar as caracteristicas sociodemografica, qualidade de vida
e espiritualidade de usuérios de alcool e outras drogas; homens e mulheres. Caso vocé
participe, serd necessario fazer perguntas sobre sua identificacdo. N&o sera feito nenhum
procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco. Vocé podera obter todas as
informacdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a
gqualguer momento, sem prejuizo do seu tratamento. Pela sua participacéo no estudo, vocé
nao recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacao da pesquisa néo serdo de sua responsabilidade. Seu nome
nao aparecera no estudo e nao sera divulgado, pois vocé sera identificado com um

ndmero.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: Qualidade de vida e Espiritualidade no contexto da dependéncia
quimica.

o , i e/ou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve 0 estudo e qual procedimento a
gue serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer

momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetard meu tratamento. Sei
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que meu nome nao sera divulgado, que ndo terei despesas e nao receberei dinheiro

por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Local: Data ............. /
.................. Lot

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura pesquisador - orientador

Telefone de contato dos pesquisadores: (016) 98228-2222/(016)9299-2251

ANEXO B

M6dulo WHOQOL-bref (FLECK,2000)

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé
ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as
alternativas a que |he parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderd ser sua
primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo
poderia ser:

nada muito | médio | muito | completamente

pouco
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Vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
circular o numero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada | muito | médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 2 3 4 5
necessita?
Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.
Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.
muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questGes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor ( 1 2 3 4 5
fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
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6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?

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

8 Quado seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
didria?

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

As questGes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas

nestas ultimas duas semanas.

nada | muito médio muito [ completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quéo disponiveis para vocé estdo as informacgGes 1 5 3 4 s
que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?
As questGes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua
vida nas ultimas duas semanas.
muito ruim nem ruim | bom muito
ruim nem bom bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
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19 | Quado satisfeito(a) vocé esta consigo 2 3 4 5
mesmo?

20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 2 3 4 5
sexual?

22 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?

23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com as 2 3 4 5
condig¢des do local onde mora?

24 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 2 3 4 5
acesso aos servigos de satde?

25 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 2 3 4 5
meio de transporte?

As questGes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas duas

semanas.
nunca algumas freqlientemente muito sempre
vezes freqlientemente
26 | Com que freqliéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,

depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESLIONATIO?......cccuviveiriieiniereneereeee e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUEStIONATIO?......ccceevieecieereeriieereeree e
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ANEXO C

QUESTIONARIO

M6dulo WHOQOL-SRPB(PANZINI,2007)

As questbes seguintes sdo sobre sua espiritualidade, religido ou
crengas pessoais e como estas crengas afetam sua qualidade de vida. Estas
questdes sdo elaboradas para ser aplicaveis para pessoas de culturas
diferentes e que possuem as mais variadas crengas espirituais, religiosas ou
pessoais. Se Vvocé segue uma religido particular, como Judaismo,
Cristianismo, Isla ou Budismo, vocé provavelmente respondera as questdes
seguintes com suas convic¢des religiosas em mente. Se vocé ndo segue
uma religido particular, mas ainda acredita que algo superior e mais poderoso
existe além do mundo fisico e material, vocé pode responder as questdes
seguindo essa crenca. Por exemplo, vocé pode acreditar em uma forca
espiritual mais alta ou o poder curativo da Natureza. Vocé pode néo ter
nenhuma convicgdo em uma entidade superior espiritual, mas vocé pode ter
crencas pessoais fortes, como acreditar em uma teoria cientifica, um estilo de
vida pessoal, uma filosofia particular ou um cédigo moral e ético. Algumas
destas questdes usardo palavras como espiritualidade. Por favor responda
estas questbes em funcdo de seu proprio sistema de crenca, seja este
religioso, espiritual ou pessoal.

As questdes seguintes perguntam como suas crencas afetaram
diferentes aspectos da sua qualidade de vida nas ultimas duas semanas. Por
exemplo, uma questdo pergunta "Até que ponto vocé sente alguma ligacéo
entre a sua mente, o corpo e a alma?" Se vocé vivenciou isto muitas vezes,
circule o numero préximo a "Muito". Se vocé ndo vivenciou isso, circule o
namero proximo a "Nada". Vocé deve circular um dos numeros dentre as
possiveis respostas. As questdes se referem as Ultimas duas semanas.

1.) Até que ponto alguma conex&o com um ser espiritual ajuda vocé a
passar por épocas dificeis?
Nada Muito pouco Mais ou Menos Bastante  Extremamente
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(0) (1) (2) (3) (4)

2.) Até que ponto alguma conexdo com um ser espiritual ajuda vocé a
tolerar o estresse?
Nada Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)

3.) Até que ponto alguma conexdo com um ser espiritual ajuda vocé a
compreender 0s outros?
Nada Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)

4)Até que ponto alguma conexdo com um ser espiritual
conforta/tranquiliza vocé?
Nada Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)

5.) Até que ponto vocé encontra um sentido na vida?
Nada Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)

6.) Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na
vida para vocé?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)

7.) Até que ponto vocé sente que sua vida tem uma finalidade?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)

8.) Até que ponto vocé sente que esta aqui por um motivo?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
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(0) (1) (2) (3) (4)

9.) Até que ponto vocé sente forca espiritual interior?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

10.) Até que ponto vocé encontra forga espiritual em épocas dificeis?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

11) Até que ponto a fé contribui para o seu bem-estar?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

12.) Até que ponto a fé Ihe da conforto no dia-a-dia?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

13) Até que ponto a fé lhe da forca no dia-a-dia?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

14) Até gue ponto vocé se sente espiritualmente tocado pela
beleza?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

15) Até que ponto vocé tem sentimentos de inspiracdo/emocgdo em

sua vida?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
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(0) (1) (2) (3) (4)

16.) Até que ponto vocé se sente agradecido por poder apreciar
("curtir") as coisas da natureza?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

17.) Quéo esperangoso Vocé se sente?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

18)) Até que ponto vocé esta esperancoso com sua vida?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

19) Até que ponto vocé consegue ter admiracdo pelas coisas a seu
redor? (p. ex. natureza, arte, musica)
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

20.) Até que ponto vocé sente alguma ligagdo entre sua mente, seu
corpo e sua alma?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

21) Até que ponto vocé sente gque a maneira como vive esta de
acordo com o que Vocé sente e pensa?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente

(0) (1) (2) (3) (4)
22)) O quanto as suas crengas ajudam-no a criar uma coeréncia

(harmonia) entre o que vocé faz, pensa e sente?
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Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
23.) O quanto a forca espiritual o ajuda a viver melhor?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
24.) Até que ponto a sua forga espiritual 0 ajuda a se sentir feliz na
vida?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
25.) Até que ponto vocé se sente em paz dentro de vocé mesmo?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
26.) Até que ponto vocé sente paz interior?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
27.) O quanto vocé consegue se sentir em paz, quando necessario?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
28.) Até que ponto vocé sente um senso de harmonia na sua vida?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
29)) Até que ponto ser otimista melhora a sua qualidade de vida?

Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
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(0) (1) (2) (3) (4)
30.) O quanto vocé é capaz de permanecer otimista em épocas de
incerteza?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
31) Até que ponto a fé o ajuda a gozar (aproveitar) a vida?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)
32) Quao satisfeito vocé esta por ter um equilibrio entre a mente, o
corpo e a alma?
Nada  Muito pouco  Mais ou Menos Bastante Extremamente
(0) (1) (2) (3) (4)

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

ANEXO D

Sintaxe SPSS para o calculo dos escores do WHOQOL-bref

ETAPAS SINTAXE SPSS PARA O CALCULOS DOS ESCORES DO WHOQOL-
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BREF

Verificar se todos os 26
itens foram
preenchidos com
respostasentrele5

RECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16
Q17 Q81 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5)
(ELSE=SYSMIS).

Converter as questdes
invertidas

RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

Calcular os escores dos
dominios

COMPUTE PHYS=MEAN.6(Q3,04,Q10,015,Q16,Q17,Q18)*4.
COMPUTE PSYCH=MEAN.5(Q5,06,Q07,Q11,Q19,Q26)*4.
COMPUTE SOCIAL=MEAN.2(Q20,Q021,Q22)*4.

COMPUTE ENVIR=MEAN.6(Q8,09,Q12,Q13,Q14,Q023,Q24,Q25)*4.

Transformar os escores
paraumaescaladeOa

100

COMPUTE PHYS=(PHYS-4)*(100/16).
COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/16).
COMPUTE SOCIAL=(SOCIAL-4)*(100/16).

COMPUTE ENVIR=(ENVIR-4)*(100/16).

Excluir os respondentes
cujo numero de itens
nao respondidos
excedem 20% do total

COUNT TOTAL=Q1 TO Q26 (1 THRU 5).

SELECT IF (TOTAL>=21).

de itens EXECUTE.
Fonte: The WHOQOL Group (1998b)
ANEXO E
Sintaxe SPSS para o calculos dos escores do WHOQOL-
SRPB
ETAPAS SINTAXE SPSS PARA O CALCULOS DOS ESCORES DO WHOQOL-SRPB
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Verificar se
todos os 32
itens foram
preenchidos
com
respostas
entrele5

RECODESP1.1 SP1.2 SP1.3 SP1.4 SP2.1 SP2.2 SP2.3 SP2.4 SP3.1 SP3.2 SP3.3 SP3.4 SP4.1
SP4.2 SP4.3 SP4.4 SP5.1 SP5.2 SP5.3 SP5.4 SP6.1 SP6.2 SP6.3 SP6.4 SP7.1 SP7.2 SP7.3
SP7.4 SP8.1 SP8.2 SP8.3 SP8.4 (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYSMIS).

Converter as
questdes
invertidas

RECODE 1.1 1.2 f1.3 1.4 2.2 2.4 3.2 3.4 7.2 7.3 f8.18.2 8.3 f8.4 9.3 f9.4 f10.2
f10.4 f11.1 f11.2 f11.3f11.4 f13.1 f15.4 f16.3 f18.2 f18.4 f22.2 f23.2 f23.4 (1=5) (2=4)
(3=3) (4=2) (5=1). (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

Calcular os
escores dos
dominios e
facetas

COMPUTE Pain = (f1.1 +f1.2 + f1.3 + f1.4)/4 .
COMPUTE energy = (f2.1 + 2.2 + f2.3 + f2.4)/4 .
COMPUTE sleep = (f3.1 +f3.2 + 3.3 + f3.4)/4 .
COMPUTE pfeel = (f4.1 + f4.2 + f4.3 + f4.4)/4 .
COMPUTE cog = (f5.1 + 5.2 + 5.3 + f5.4)/4 .
COMPUTE esteem = (f6.1 + f6.2 + 6.3 + 6.4)/4 .

COMPUTE body = (f7.1 + 7.2 + f7.3 + f7.4)/4 . COMPUTE
nfeel = (f8.1 + 8.2 + f8.3 + f8.4)/4 .

COMPUTE mobil = (f9.1 + f9.2 + f9.3 + f9.4)/4 .
COMPUTE adl = (f10.1 + f10.2 + f10.3 + f10.4)/4 .
COMPUTE depend = (f11.1 + f11.2 + f11.3 + f11.4)/4 .
COMPUTE work = (f12.1 +f12.2 + f12.3 + f12.4)/4 .
COMPUTE relatio = (f13.1 + f13.2 + f13.3 + f13.4)/4 .
COMPUTE support = (f14.1 + f14.2 + f14.3 + f14.4)/4 .
COMPUTE sex = (f15.1 + f15.2 + f15.3 + f15.4)/4 .
COMPUTE safe = (f16.1 + f16.2 + f16.3 + f16.4)/4 .
COMPUTE home = (f17.1 + f17.2 +f17.3 +f17.4)/4 .
COMPUTE finance = (f18.1 + f18.2 + f18.3 + f18.4)/4 .
COMPUTE care = (f19.1 + f19.2 + f19.3 + f19.4)/4 .
COMPUTE info = (f20.1 + f20.2 + f20.3 + f20.4)/4 .

COMPUTE leisure = (f21.1 + f21.2 + f21.3 + f21.4)/4 .
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COMPUTE enviro = (f22.1 + f22.2 + f22.3 + f22.4)/4 .
COMPUTE trans = (f23.1 + f23.2 + f23.3 + f23.4)/4 .
COMPUTE srpb = (f24.1 + f24.2 + f24.3 + f24.4)/4 .
COMPUTE connect = (SP1.1 + SP1.2 + SP1.3 + SP1.4)/4.
COMPUTE meaning = (SP2.1 + SP2.2 + SP2.3 + SP2.4)/4.
COMPUTE awe == (SP3.1 + SP3.2 + SP3.3 + SP3.4)/4.
COMPUTE whole = (SP4.1 + SP4.2 + SP4.3 + SP4.4)/4.
COMPUTE strength = (SP5.1 + SP5.2 + SP5.3 + SP5.4)/4.
COMPUTE peace= (SP6.1 + SP6.2 + SP6.3 + SP6.4)/4.
COMPUTE hope = (SP7.1 + SP7.2 + SP7.3 + SP7.4)/4.
COMPUTE faith = (SP8.1 + SP8.2 + SP8.3 + SP8.4)/4.
COMPUTE general = (g.1 + g.2 + g.3 + g.4)/4.

COMPUTE Domainl = (pain + energy + sleep) / 3 * 4.

COMPUTE Domain2 = (pfeel + cog + esteem + body + nfeel) /5 * 4.

COMPUTE Domain3 = (mobil + adl + depend + work) / 4 * 4.

COMPUTE Domain4 = (relatio + support + sex) / 3 * 4. COMPUTE Domain5 =
(safe + home + finance + care + info + leisure + enviro + trans) / 8 * 4. COMPUTE
Domain6 = (srpb + connection + meaning + awe + wholeness + strnegth+ peace
+ hope + faith) /9 * 4.

Fonte: The WHOQOL-SRPB Group (2005)
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PARECER

De acordo com as disposig¢des da Resolugdo CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redago e metodologia) como foi
apresentado ao Comité.

Conforme a Resolugdio 196/96, o pesquisador responsavel pelo protocolo deverd manter
sob sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentago referente ao protocolo
(formulério do CEP, anexos, relatérios e/ou Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos —
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Toda e qualquer alteragio a ser realizada no protocolo deverd ser encaminhada ao CEP,
para analise e aprovago.

O relatério anual ou final devera ser encaminhado um ano ap6s o inicio da realizagdo do
projeto.
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