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RESUMO

JACINTO, Lauana Aparecida Teodoro. Fatores relacionados ao uso, reabilitagdo e recaidas
segundo adictos em recuperacdo. 2014. 107 f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) —
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Palavras- chaves: Transtornos relacionados ao uso de substancias; Recidiva; Saude Mental.

Droga é uma substancia ilegal e nociva, proibida para uso, que, no organismo modifica
suas fungbes, podendo varias dessas substdncias provocarem um padrdo de consumo
problematico com perda de controle (AMORIN, 2007). O uso descontrolado de substancias
psicoativas € um grave problema social e de saude publica (PRATTA, 2009). Estudo
quantitativo, transversal e descritivo. O estudo foi realizado com 180 individuos internados
em clinicas para tratamento de dependéncia quimica, com idade entre 18 e 77 anos, solteiros
(61,7%), morando com os pais (43,3%), com ocupacdo ndo profissionalizante (35,6%), renda
familiar de 01 a 02 salarios (28,3%) e fumantes (59,4%). A idade de inicio de uso da
substancia foi de 11 a 20 anos (75,6%) no alcool (66,1%), maconha (46,2%), cocaina (28,9%)
e crack (20,6%). Os motivos de uso destacados foram a curiosidade (66,7%), problemas
emocionais (35,6%) e problemas familiares (35,0%). Os problemas sociais consequentes do
uso foram desemprego (36,1%), separacdo do conjuge (32,2%) e perda da guarda dos filhos
(26,1%). Os fatores relacionados a manutencdo da sobriedade foram a familia (70,6%),
trabalho (43,3%) e religido (37,2%). Dos pesquisados 52,2% recairam, sendo a droga mais
citada na dltima recaida o alcool (87,2%) e o crack (77,6%). Durante a recaida, 49,4%
trabalhavam, moravam com os pais (30,6%), ndo tinha lazer (30,0%) e receberam apoio
(58,3%) da familia (50,6%). Os fatores protetores de recaidas destacados foram familia
(48,9%), religido (35,6%) e trabalho (32,2%). Na abordagem ao uso de drogas, as medidas
preventivas devem considerar contextos historicos, socioculturais e econémicos, visando a
realidade do consumo e das motivagdes do uso (OMS, s/d). Essas medidas devem visar a
reducdo dos fatores de riscos e fortalecimento dos fatores de protecdo. As acdes de prevencéo
devem ser definidas, planejadas, implantadas e implementadas com mdltiplas estratégias, com
atividades comunitarias e parcerias com 0s segmentos sociais, buscando a redugdo da
iniciagdo no consumo e das conseqiiéncias do uso (BRASIL, 2003). Acredita-se que as
informacdes disponibilizadas nesta pesquisa, poderdo subsidiar a atuacdo dos profissionais de
saude e também contribuir para orientar o planejamento de estratégias, intervencfes e

politicas sobre essa tematica.
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ABSTRACT

JACINTO, Lauana Aparecida Teodoro. Factors related to the use, rehabilitation and relapse
second recovering addicts. 2014. 107 f. Dissertation (Master in Health Care) - Federal
University of Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Keywords: Substance-Related Disorders; Recurrence; Mental Health.

Drug is an illegal and harmful substance, prohibited for use, that the body changes its
functions and may result in a number of these substances problematic pattern of use with loss
of control (AMORIN, 2007). The uncontrolled use of psychoactive substances is a serious
social and public health problem (Pratta, 2009). Quantitative, descriptive study. The study
was conducted with 180 individuals admitted to clinics for treatment of chemical dependency,
aged between 18 and 77 years old, single (61.7%), living with their parents (43.3%), with no
professional occupation (35, 6%), household income 01-02 wages (28.3%) and smoking
(59.4%). The age of substance-use initiation was 11-20 years (75.6%) in alcohol (66.1%),
marijuana (46.2%), cocaine (28.9%) and crack (20.6 %). Seconded use reasons were curiosity
(66.7%), emotional problems (35.6%) and family problems (35.0%). The consequent social
problems of use were unemployment (36.1%), separation from spouse (32.2%) and loss of
custody of the children (26.1%). Factors related to maintenance of sobriety were the family
(70.6%), work (43.3%) and religion (37.2%). Of respondents fell 52.2%, the most familiar
drug in the last relapse alcohol (87.2%) and crack (77.6%). During relapse, 49.4% worked,
lived with their parents (30.6%), had no leisure (30.0%) and received support (58.3%) of the
family (50.6%). The relapse protective factors highlighted were family (48.9%), religion
(35.6%) and work (32.2%). in the approach to drug use, preventive measures should consider
historical, socio-cultural and economic contexts, seeking the reality of consumption and the
use motivations (WHO, s / d). These measures should aim at reducing risk factors and
strengthening protective factors. Preventive actions should be defined, planned, implemented
and deployed with multiple strategies, with community activities and partnerships with social
groups, seeking to reduce the initiation consumption and consequences of use (BRAZIL,
2003). It is believed that the information provided in this study may support the work of
health professionals and also help to guide the planning strategies, interventions and policies

on this topic.
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RESUMEM

JACINTO, Lauana Aparecida Teodoro. Factores relacionados con el uso, la rehabilitacion y la
recaida adictos en recuperacion segundos. 2014. 107 f. Tesis (Maestria en Atencion de Salud)
- Universidad Federal de Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Palabras-clave: Trastornos Relacionados con Sustancias; Recurrencia; Salud Mental.

Drogas es una sustancia ilegal y perjudicial, prohibido para su uso, que el cuerpo cambia sus
funciones y puede resultar en un nimero de estas sustancias patron problematico de uso con la
pérdida de control (AMORIN, 2007). El uso incontrolado de sustancias psicoactivas es un
grave problema social y de salud publica (Pratta, 2009). Estudio cuantitativo, descriptivo. El
estudio fue realizado con 180 individuos ingresados en clinicas para el tratamiento de la
dependencia quimica, con edades comprendidas entre los 18 y 77 afios de edad, soltero
(61,7%), que vive con sus padres (43,3%), sin ocupacién profesional (35, 6%), los ingresos
del hogar 2.1 salarios (28,3%) y el tabaquismo (59,4%). La edad de consumo de sustancias
iniciacion fue 11-20 afios (75,6%) en el alcohol (66,1%), marihuana (46,2%), la cocaina
(28,9%) vy el crack (20,6 %). Razones de uso en comision fueron la curiosidad (66,7%),
problemas emocionales (35,6%) y los problemas familiares (35,0%). Los consiguientes
problemas sociales del uso fueron el desempleo (36,1%), la separacion de los cdnyuges
(32,2%) y la pérdida de la custodia de los nifios (26,1%). Factores relacionados con el
mantenimiento de la sobriedad fueron la familia (70,6%), el trabajo (43,3%) y la religion
(37,2%). De los encuestados cayo 52,2%, el medicamento mas conocido en la Gltima recaida
de alcohol (87,2%) y el crack (77,6%). Durante la recaida, el 49,4% trabajaba, vivia con sus
padres (30,6%), no tenian tiempo (30,0%) y recibi6 el apoyo (58,3%) de la familia (50,6%).
Los factores de proteccion de recaida fueron resaltados familia (48,9%), religion (35,6%) vy el
trabajo (32,2%). En la aproximacion al consumo de drogas, las medidas preventivas deben
considerar los contextos histéricos, socio-culturales y econémicos, buscando la realidad del
consumo Yy las motivaciones de uso (OMS, s / d). Estas medidas deben tener como objetivo la
reduccion de los factores de riesgo y fortalecer los factores de proteccion. Las acciones
preventivas deben ser definidas, planificadas, implementadas y desplegadas con mdltiples
estrategias, con actividades de la comunidad y asociaciones con grupos sociales, que buscan
reducir el consumo de iniciacion y las consecuencias de su uso (Brasil, 2003). Se cree que la

informacidn proporcionada en este estudio puede apoyar el trabajo de los profesionales



sanitarios y también ayudan a orientar la planificacion de estrategias, intervenciones y
politicas sobre este tema.
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1.  INTRODUCAO

O ser humano sempre buscou ao longo da existéncia humana, maneiras de aumentar
0 seu prazer e minimizar o seu sofrimento e um desses meios era as substancias que alteram

0 psiquico também denominadas drogas (MARTINS, 2008).

Droga é uma substancia ilegal e nociva, proibida para uso, natural ou sintética, que, no
organismo modifica suas fungdes, podendo vérias dessas substancias provocarem um padréo
de consumo problematico com perda de controle. Quando ocorre a dependéncia pode ser
entendida como uma doenca. O individuo conceitua sua relacdo com estas substancias de
formas diferentes, complicando a ajuda e/ou intervencdo, em casos de transtornos
relacionados as mesmas (AMORIN, 2007).

Dependéncia vem de uma palavra latina que significa dependere, ou seja, estar
intrinsecamente ligado a algo ou alguém, no caso a droga. A dependéncia quimica é um
conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e fisioldgicos que indicam perda de
controle do consumo da droga, apesar dos problemas gerados pela mesma. Isso leva a
necessidade do uso da substancia para impedir o aparecimento dos efeitos desagradaveis,

caracteristicos da sindrome da abstinéncia (BRASIL, 2008).

Os padrdes de consumo de drogas tém assumido diferencas ao longo dos tempos. As
drogas seguem o desenvolvimento da sociedade, sendo consumidas em formas, contextos e
objetivos variados. As mesmas sao consideradas benéficas ou maléficas conforme o contexto
utilizado, padréo de uso, motivos para tal e cultura inserida (NUNES, 2007). Antes 0 uso era
restrito a pequenos grupos, atualmente verifica-se 0 uso dessas substancias em qualquer

circunstancia e por pessoas de diferentes grupos e realidades. (PRATTA, 2009)

O uso descontrolado de substancias psicoativas é um grave problema social e de satde
publica na atualidade. Sua utilizacdo revela questdes relacionadas a saude, necessitando de
uma reflexdo sobre esse fato no ambito das concepcfes sobre saude e doenga, desenvolvidas
ao longo da historia do homem, assim como na atualidade. O uso de substancia perturbadoras
do sistema nervoso central ocorre ao longo dos tempos, desde a antiguidade, independente da

cultura e religido, com suas finalidades proprias (PRATTA, 2009).
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No momento atual esse uso tem sido associado a questfes sociais, econdmicas e
politicas como criminalidade e préticas antissociais e a oferta de tratamento tem sido
orientada, muitas vezes, ao combate somente do uso e abuso, deixando em segundo plano os

fatores individuais e do seu meio de convivio (BRASIL, 2003).

A procura por alternativas de tratamento e sua adeséo a eles, esta engatilhada pelos
problemas que esse uso abusivo das substancias psicoativas causa como as complicagdes
médicas, ocupacionais e nos relacionamentos, dificuldades financeiras e legais. E importante
quando o individuo inicia o tratamento, conhecer suas expectativas relacionadas a ele, pois se
ndo forem alcancaveis, gerard frustracdo dificultando a mudanga comportamental e a
continuidade dos resultados terapéuticos (LOUREIRO, 2007).

Essa insustentacao dos resultados terapéuticos leva a recaida que ndo deve ser somente
compreendida como retorno ao uso abusivo de uma substancia, mas somado a iSso a um
processo em que sinais antevé a esse retorno. Esses sinais podem ser compreendidos como
respostas ineficazes as situagGes, demonstrados por pensamentos, sentimentos e atitudes
comportamentais do adicto em recuperacdo, que ao serem detectados podem e devem ser

vistos como possiveis previsdes de recaidas (MARLATT, 2008).

Este estudo procura conhecer mais sobre as questdes individuais relacionadas ao uso e
abuso de substancias quimicas, procura de tratamento, seguimento e recaidas, e assim,
contribuir com o conhecimento dos fatores relacionados, auxiliando na construgdo de um
cuidado mais direcionado aos fatores individuais biopsicossociais que compde a complexa

relacdo entre o individuo e o uso abusivo de alcool e drogas.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 USO DAS DROGAS

E universal e milenar o consumo de drogas pelas populacdes, em diferentes culturas e
contextos histéricos. Foram consumidas em rituais religiosos, lazer, a fim de aumentar a
energia fisica, para fins terapéuticos (GABATZ, 2013), razdes culturais, para o enfrentamento
de problemas, para transgredir ou transcender, para socializar ou isolar-se (BRASIL, 2013),
porém, com o0 passar do tempo esse uso passou a ter relagdo com problemas sociais
(GABATZ, 2013). A visao sobre as drogas passou por varios enfoques ao longo do tempo,
sendo vista como benéficas ou nocivas conforme o contexto histérico e cultural vigente
(NUNES, 2007).

A relevancia de que o uso de substancias psicotrépicas se torna um grave problema de
salde publica no mundo e no Brasil, estd sendo comprovada quando se observa a estreita
relacdo entre o consumo e os problemas sociais. A Organizacdo Mundial da Saude alerta que
10% da populacdo dos centros urbanos de todo o mundo utilizam abusivamente substancias
psicoativas, ndo importando a idade, sexo, nivel de escolaridade e poder aquisitivo. Por um
longo periodo, o problema do uso abusivo tem sido tratado somente na visdo médica
psiquiatrica, ndo sendo resolutiva. Esse fato evidenciou que a dependéncia quimica precisa de
uma atencdo ampla que abrange aspectos sociais, psicologicos, econdmicos, culturais,

individuais e politicos, compreendendo a doenca de uma forma total (BRASIL, 2003).

O uso indevido de drogas tem sido discutido como questdo de ordem internacional,
mobilizando na¢des em todo 0 mundo. Seus efeitos negativos acometem as estruturas, ameaca
os valores politicos, econdbmicos, humanos e culturais causando prejuizo aos paises,
aumentando os gastos com tratamento médico e internacdo hospitalar, crescendo os indices de
acidentes de transito, de trabalho, de violéncia urbana e de mortes prematuras e, também
diminuindo a produtividade dos trabalhadores. Atingem homens e mulheres, de todas as
idades, sexo, grupos raciais, étnicos, classes sociais, pessoas com ou sem instrugdo e

profissionais especializados ou sem qualificacdo. (CARLINI, 2008)

No ambito politico, a problematica da droga deixou de ser vista como uma ameaga
para ser considerado como um problema social complexo que deve ser destruido com

politicas intersetoriais e setoriais especificas, composto de combate a producdo, tréfico,
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consumo e agdes de prevencdo, promocao, atencdo a salde e reinsercdo social dos adictos
(ALVES, 2009). E na fase da adolescéncia principalmente que o individuo vivencia uma fase
de descobertas, experimentacdes e identificacdes (VASTERS, 2011) e essa tem ligacao direta
e indireta com os agravos de saude dessa faixa etaria, evidenciando disturbio de conduta,
comportamento de risco, depressao, acidentes de transito, agressdes, contaminagdes de HIV e
problemas de saude relacionados as vias de administragdo e ao tipo de droga ingerida
(BRASIL, 2003).

A droga pode ser licita ou ilicita, como drogas licitas temos o tabaco e o0 alcool. O uso
de tabaco e alcool tem alta prevaléncia na populagdo mundial adulta, sendo utilizado por 25%
e 28% (aproximadamente 2 bilhdes de pessoas) respectivamente. A legalidade na distribuicdo
dessas substancias tem cooperado ao aumento do uso. Porém associado ao aumento do uso
também estd o aumento dos problemas de saude; cerca de 5 milhGes de mortes anuais pelo
uso de tabaco e acredita-se 500 milhdes de pessoas em uso morrerdo pelo mesmo (UNODC,
2008).

2.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Segundo o relatério mundial sobre drogas da UNIDC (United Nations Office on Drugs
and Crimes — Escritorio das NacGes Unidas sobre Drogas e Crimes), em 2007, de 172 a 250
milhGes de pessoas no mundo entre 15 e 64 anos utilizaram algum tipo de droga ilicita, pelo
menos uma vez no ultimo ano, destes 18 a 38 milhGes foram usuarios nocivos ou
dependentes. Este mesmo relatério alega que a maior prevaléncia de uso é a maconha com
143 a 190 milhdes de pessoas, seguido de anfetaminas, cocaina, opiaceos e ecstasy (UNODC,
2009).

Estima-se que existam 76,3 milhdes de pessoas com problemas relacionados ao uso de
alcool, dos quais pelo menos 15,3 milhdes sofreram algum distlrbio psiquiatrico. Entre 5 e 10
milhGes de pessoas atualmente utilizam drogas injetaveis (5% a 10% das infec¢des por HIV
possivelmente sdo causadas por esse tipo de utilizagcdo). Em 2000, mais de 1.8 milhdes de
mortes foram atribuidos ao uso de alcool e 205.000 atribuidas ao uso de drogas ilicitas.
(BRASIL, 2004)
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Em pesquisa com 7939 habitantes em 108 cidades do Brasil em 2005, evidenciou-se
que o consumo de drogas licitas no pais € maior que das drogas ilicitas, com estimativa de
dependentes de alcool de 12,3% da populacdo pesquisada e 10,1% de tabaco, e que 74,6%
usaram alcool e 44,0% tabaco no ultimo ano. Em relacdo as drogas ilicitas 22,8% da
populacdo pesquisada j& usou em algum momento da vida algum tipo de droga, sendo as mais
usadas a maconha com 8,8% dos pesquisados, seguido dos solventes com 6,1% e da heroina
com 0,9%. Sobre a dependéncia as drogas ilicitas a de maior uso dependente é a maconha
com 1,2% seguida, de benzodiazepinicos com 0,5% e solventes e inalantes com 0,2% cada.
(CARLINI, 2005)

Em Minas Gerais, 0 Levantamento Domiciliar realizado em 2005, pesquisou 4.107
pessoas, e 24,5% dos entrevistados usaram droga na vida; dos tipos de drogas ja utilizados, o
alcool se encontra em primeiro lugar com 80,4%, seguido do tabaco com 47,6% e da maconha
10,3%. Nesta pesquisa levantou-se que 12,7% se declaram como dependentes de alcool,
10,7% de tabaco e 1,5% de maconha (CARLINI, 2005).

2.3 DEPENDENCIA QUIMICA

E fato que nem todo usuério de drogas desenvolvera a dependéncia, essa dependera da
sua historia de vida, seu carater, seus objetivos e dificuldades, bem como suas motivagdes e
desejos conscientes e inconscientes. Assim como a irritabilidade, as frustragdes e a caréncia
afetiva podem gerar depressdo e ansiedade levando o individuo a procurar alivio em atitudes

autoagressivas, como 0 uso abusivo de drogas (LOURENCO, 2009).

Na atualidade a ideia de que a dependéncia quimica é um transtorno mental prevalece,
porém é relevante entender quais sdo as percepcdes desses individuos, valorizando as
experiéncias subjetivas de seus "processos morbidos” (HALPERN, 2012). Ela é classificada
no mundo inteiro como um transtorno psiquiatrico, admitida como uma doenca crénica que
acompanha o individuo por toda a vida; o dependente apresenta periodos de controle dos
mesmos e de retorno da sintomatologia, logo, pode ser tratada e controlada, diminuindo os
sintomas. (AGUILAR, 2007; LEITE, 2008).

Para a OMS (2001) a dependéncia quimica deve ser tratada como uma doenga médica

crbnica e como um problema social, caracterizada pela interagdo entre o individuo e uma
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droga, causando compulsdo para usar uma substancia e experimentar seu efeito psiquico e,
evitar a auséncia da mesma devido ao desconforto provocado. E preciso identificar as
consequéncias e 0s motivos que levaram ao consumo e ndo apenas combater 0s sintomas,
relevando a totalidade do sujeito, ofertando a ele novos referenciais e subsidios para mudar

comportamentos relacionados ao consumo de droga (OMS, 2001).

A dependéncia gera mudancas na interagdo do individuo com seus familiares, nas
relacBes sociais e profissionais. A Associa¢do Psiquidtrica Americana publicou o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-V, em 2004, apresentando como
caracteristica primordial da dependéncia de substdncias quimicas o conjunto de sintomas
cognitivos, comportamentais e fisiologicos, que leva o individuo a continuar a utilizagdo de
uma substancia, mesmo com problemas consideraveis relacionados a mesma. A utilizacao
repetida da substancia, gera tolerancia, abstinéncia e comportamento compulsivo (APA,
1994).

2.4 TRATAMENTOS DA DEPENDENCIA QUIMICA

A organizacdo Mundial da Saude (OMS) declara que saude é um estado de completo
bem estar fisico, mental e social, e ndo apenas a mera auséncia de moléstia ou doencas (OMS,
2001). Segundo Pratta, (2009) falar sobre salde ndo é apenas contrap6-la a questdo da doenca,
sendo a mesma mais ampla e complexa, ndo dependendo somente da questdo bioldgica. O
binbmio saude/doenca é um processo dindmico revelado em qualquer ambiente sob a atuacdo

de diversos fatores inerentes a condicdo humana (PRATTA, 2009).

O processo saude/doenca esta ligado a complexidade e singularidade da vida humana,
ndo sendo determinada por intervencdo médica e sim por comportamentos, alimentacéo, pela
natureza do meio ambiente (CAPRA, 1982). Portanto, existe a relacdo da saude/doenca com
fatores psicoldgicos, sociais, politicos, econbmicos e ambientais, sendo que condicGes
inadequadas do meio exercem influéncia direta na manutencdo da salde do individuo.
(ROSA, 2007).

Em seu estudo Halpern, 2012 escreve “Por outro lado, a ideia de cura ndo parece estar

associada a de doenga orgénica ou genética como muitos pacientes consideram, pois a
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prescricdo parece estar associada a uma terapia onde o remeédio mais eficaz é o dialogo, a
troca com outros pacientes, compartilhando experiéncias” (HALPERN, 2012, p. 1082).

Diante desses dados, torna-se evidente a necessidade de estruturacéo e fortalecimento
da rede de assisténcia ao usuario com énfase na reabilitacdo e inser¢do do individuo na
comunidade, baseando em utilizacdo de assisténcia extra-hospitalar, respeitando a légica da
reducdo de danos, atendimentos das necessidades da comunidade e cultura inserida, em

fatores individuais e respeitando os principios da reforma psiquiatrica.

A reforma psiquiatrica visa a desinstitucionalizacdo do paciente psiquiatrico, reducéo
gradual e permanente de leitos em hospitais psiquiatricos para internacdo em hospitais gerais,
prevalece o tratamento ambulatorial com enfoque na reabilitacéo e reinsercdo social e ndo na
medicalizacio. O CAPS ¢é o principal dispositivo de valor estratégico para a
desinstitucionalizacdo. Assim também, tem sido enfrentada a problematica da dependéncia
quimica que a principio se baseava na separacdo do usuario do convivio social e buscava-se
principalmente a abstinéncia. Hoje predomina a busca pela reabilitacdo e reinsercdo social
(BRASIL, 2005)

Dados do Ministério da Salude apresenta que 12% da populacdo do pais precisam de
atendimento em salde mental e mais de 6% da populacdo brasileira apresenta transtornos
psiquiatricos graves devido ao uso de alcool e outras drogas (Brasil, 2008). Segundo a
Organizagdo Mundial da Saude, uma entre quatro familias tem um membro ou mais com
transtornos mentais sendo que estes sofrem violacBes dos seus direitos, estigma e
discriminacdo, tanto nas instituicfes psiquiatricas quanto fora delas. Também apresenta que
quatro das seis causas de inaptiddo € associada a distdrbios neuropsiquiatricos como
depressdo, uso de alcool, esquizofrenia e transtorno bipolar, gerando altos custos de salde e
sociais (OMS, 2003).

No final do século XIX e inicio do século XX, o tratamento dos usuérios de drogas
tinha por base o modelo biomédico, anexo a assisténcia psiquiatrica. Os individuos eram
encaminhados para instituicGes psiquiatricas para afasta-los do convivio social e provocar o
abandono do uso. (PRATTA, 2009)
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O tratamento da drogadicdo é algo prolongado e romper o ciclo de dependéncia é
dificil e delicado, pois a dependéncia leva a um sofrimento fisico e psiquico intensos. E
necessario compreender o paciente em um todo, analisando-o como um ser ativo no processo
saude/doenca (PRATTA, 2009).

Para o tratamento € necessario ter em vista as singularidades da doenga, acolhendo
sem distincdo cada usuario, suas particularidades e sua demanda e ndo visando a oferta do
servico. A abordagem, como afirma o Ministério da Saude, deve ser clinico politica, para que
ndo ocorra somente mudanca comportamental, mas sim acdo sobre o territério e familia,

construindo redes de suporte social, para a defesa da vida (BRASIL, 2003).

Os individuos dependentes de substancias compdem um grupo heterogéneo que
necessita de tratamentos heterogéneos capazes de atender suas singularidades, pois a
dependéncia quimica atinge a pessoa como um todo, em todos seus aspectos (BRASIL, 2013)
e ndo sO questdes organicas e psicoldgicas, mas também dos aspectos sociais, politicos,
econémicos, legais e culturais relativo ao fenbmeno, além das consequéncias fisicas,

psiquicas e sociais da mesma (OCCHINI, 2009).

Segundo Leite & Gomes (1998), trés aspectos estdo relacionados: condicdes a
remissao estavel do consumo, que se relaciona ao abuso de drogas leves, e por ter alteracdes
leves comportamentais caminham a remissdo completa, a segunda o abuso de drogas pesadas
levara o usuério ao "fundo do poc¢o" e a decisdo de parar, a terceira refere-se a vivencias que
rompam com o0s habitos enraizados. Para se alcancar a remissdao € necessario assumir
comportamentos substitutos que disputam com a adiccdo, disponibilidade para supervisao
compulsoria, comprometimento em projetos significativos e melhora da autoestima (LEITE,
1998).

A percepcao distorcida da realidade pelo uso de alcool e outras drogas promove a
disseminacdo de uma cultura de combate a problematica que ndo sdo na sua totalidade
efetivas para o individuo, confirmado pelas variadas propostas e abordagens
preventivas/terapéuticas, somado ao aumento dos custos do tratamento causando impacto
econémico e social no SUS (BRASIL, 2003).
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No Brasil assim como em outros paises, o enfrentamento das questdes de &lcool e
drogas se baseiam no proibicionismo e na reducéo de danos. O primeiro combate a oferta e a
procura das substancias psicotrdpicas, através da repressdo e proibi¢do da producao, trafico e
consumo (TAMMI, 2007), amparado pela Politica Nacional Antidrogas que atribui ao uso
indevido de drogas uma ameaca importante e continua @ humanidade e a vida em sociedade,
relacionando ao trafico de drogas e a outros crimes e modalidades de violéncia, levantando a
necessidade de ado¢do de uma postura firme do Estado no combate as drogas para se atingir o
objetivo de uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas e do uso indevido de drogas licitas
(BRASIL, 2002). O segundo busca minimizar os danos a salde e aspectos sociais,
econdmicos entre outros que afetam o individuo (TAMMI, 2007).

A reducdo de danos consiste em assistir ao usuario de alcool e outras drogas
reconhecendo as diferencas entre o usuario, o dependente e o traficante de drogas, ofertando
tratamento de formas diferenciadas, garantindo seus direitos de cidadania e de saude
especializada (ALVES, 2009). Cada usuério tem sua singularidade e a partir dela tracar
estratégias para defesa da sua vida, através do direcionamento do tratamento com liberdade e
co-responsabilidade entre usuario e os profissionais que o assistem. Para seu sucesso €
necessario ser operada em parcerias entre as varias acoes, no territorio, facilitando o acesso,
acolhimento, criando redes de suporte social, equipamentos de salde flexiveis, abertos e
articulados, multiplicando assim, as possibilidades de enfrentamento ao problema (BRASIL,
2003).

A rede de atencdo ao usuario de alcool e outras drogas necessita ser direcionada na
comunidade associada a rede de servicos de saude e sociais, objetivando a reabilitacdo e a
reinsercdo social dos mesmos. O SUS tem a responsabilidade de garantir atencéo
especializada aos usuarios, através da Politica Nacional sobre Drogas que orienta a préatica de
uma rede de assisténcia integrada e articulada aos individuos com transtornos decorrentes do
consumo de substancia psicotrépicas composta por instituicdes governamentais e néo
governamentais como Unidades Basicas de Saude, Ambulatorios, Centro de Atencéo
Psicossocial, Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPs ad),
Comunidades Terapéuticas, Grupos de auto-ajuda e ajuda mdtua, Hospital-dia, Hospitais
gerais e psiquiatricos, Servicos de emergéncias, Corpo de bombeiros, Clinicas especializadas,
Casas de apoio e convivéncia e Moradias assistidas (BRASIL, 2003).
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Além desses, pode-se citar que os principais tipos de tratamento oferecidos e que sera
escolhido dependendo da necessidade do paciente sdo a desintoxicagdo que pode ser realizada
nos trés niveis de complexidade com uso ou ndo de medicamentos para alivio dos sintomas
existentes. As comunidades terapéuticas sdo indicadas para individuos que apresentam
dificuldade em manter a abstinéncia sem auxilio e estas trabalham com uma filosofia de
disciplina, trabalho e religi&o; os grupos de autoajuda que utilizam a filosofia dos 12 passos; 0
tratamento farmacoldgico para minimizar sintomas da intoxicacdo e da abstinéncia e o
tratamento psicossocial como entrevista motivacional, aconselhamento, intervencdo breve,

terapia cognitivo-comportamental, terapia de grupo e de familia (BRASIL, 2013)

E importante salientar que o principal objetivo do tratamento oferecido ao adicto é a
abstinéncia. Porém muitos usuarios ndo compartilham esse ideal e abandonam o servigo, ou
mesmo nao procuram o servigo por ndo se sentirem acolhidos por ele, gerando assim um nivel
baixo de adesdo; somado a isso ha o aparecimento de novas substdncias de abuso que
requerem novas modalidades de prevencdo, tratamento e reabilitagdo (BRASIL, 2003).

Segundo Prochaska & DiClemente (1986), para se obter a abstinéncia é necessario
vivenciar quatro estdgios denominados de pré-contemplagdo, contemplacdo, decisdo/acdo e
manutencdo. Na primeira o adicto demonstra interesse na mudanca de seu comportamento, na
segunda ele apresenta consciéncia de possuir um problema, na terceira ele realiza mudancas
comportamentais ou tentativas e na quarta e Gltima ele se torna absténico e trabalha para
prevenir recaidas (PROCHASKA, 1986).

2.5 RECAIDAS

A recaida é um estado de crise que apresenta sinais e sintomas da doenca de uso
abusivo de substancias psicotropicas e que ocorre apds um periodo de abstinéncia. Ela retorna
0 individuo ao uso abusivo de sua droga de preferéncia, podendo ser interrompidos por meio
de habilidade pessoais e estratégias para regressar o dependente ao controle e a abstinéncia.
A recaida pode facilitar a recuperacdo, pois é nela que muitas vezes o dependente quimico se
nomeia como portador de uma doenca cronica que pode ser recorrente. A recuperagdo ndo e
somente a abstinéncia e a prevencdo de recaidas é sim a conquista de autonomia e
reposicionamento na sociedade (BUCHELE, 2004).
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O objetivo da prevencédo de recaidas é habilitar o adicto em recuperacdo a prever e a
lidar com a situacdo, criando ferramentas para descontinuar o processo de reinicio de uso,
prevenindo a recaida (MATHIAS, 2007). Segundo Marlatt (1993) a prevencdo de recaidas
visa a mudanca de habitos e comportamentos (MARLATT, 1993).

Existem trés estagios que abrange a mudancga de comportamento, o primeiro refere a
motivacdo para o tratamento, o segundo a mudanca de habitos com o abandono da droga ou
controle do uso e o terceiro e ultimo é a mudanca do estilo de vida para alcancar a abstinéncia
e 0 impedimento da recaida (RESENDE et al., 2005).

A recaida ndo deve ser tratada como um fracasso, mas sim como aprendizado de algo
que ndo deu certo, mas que pode ser repensado, pois 0 sujeito ao passar por ela cria
habilidades para a diminuicdo das mesmas, aumentando o reconhecimento de situacGes de
risco (SOARES, 2009).

Segundo o Ministério da Saude (2003) os indices de recaidas séo elevados revelando
que os tratamentos atuais ndo estdo sendo eficazes. Pesquisas apresentam que os recaidos para
cocaina, totalizam 45% em seis meses, para heroina, 60 a 75% recaem nos trinta dias iniciais,
para o tabaco 70 a 90% e para o alcool 50% nos seis meses subsequentes para ambos
(BRASIL, 2003).

As recaidas tém acontecido mais comumente aproximadamente 90 dias ap6s o inicio
da abstinéncia (HUNT,1971) e o primeiro ano é de alto risco para a mesma (DSM, 1994). Em
pesquisa classica de Cummings, Gordon & Marlatt (1980) foi identificado trés situacfes
relacionadas diretamente ao fato, sendo a primeira responsavel por 35% do total, o estado
emocional negativo, em segundo com 20% de recaidas estd a pressdo social e em terceiro 0
conflito interpessoal recente com 16% das recaidas. Em outro estudo de Gossop, Green,
Phillips & Bradley (1989), com 80 dependentes, destes, dois alegaram terem recaidos por
tomadas de decisdo e planejamento de atividades falhas, mais de 50% relataram estado de
humor negativo e que esses fatores ocorreriam juntos (HUNT, 1971; MARLATT, 1980;
MARLATT, 1989).

Os fatores desencadeantes para a recaida sdo o0 meio em que vivem, 0 nao

reconhecimento da impoténcia perante o vicio, a dificuldade de lidar com frustragdes, a falta



30

de ocupacdo, perdas, comorbidades, falta de apoio familiar, a falta de acompanhamento
apropriado, envolvimentos com antigos amigos usuarios, o uso de bebidas alcodlicas, a
necessidade de aprovacdo social e frustracBes diante de circunstancias adversas, falta de
religiosidade, influéncias sociais, acesso a substancia, exposi¢do a gatilhos, expectativa dos
individuos aos efeitos da droga (SANCHEZ, 2008; CARVALHO et all 2011; RIGOTTO,
2002; MARLATT, 2009).

2.6 PREVENCAO E PROMOCAO A SAUDE

Quanto as frentes de abordagem ao uso de drogas, as medidas preventivas devem
considerar contextos historicos, socioculturais e econémicos, visando a realidade do consumo
e das motivacbes do uso (OMS, s/d). Busca grupos especificos a fim de promover seu
desenvolvimento no enfrentamento de fatores que predispde ao uso e abuso. Neste sentido as
medidas ficam voltadas a serem aplicadas antes do surgimento ou agravamento da situacao,
afastando ou diminuindo o surgimento de danos no individuo e coletividade (BUCHELE,
2009).

Prevencao ndo é banir a possibilidade do uso de drogas, e sim, considerar os fatores
gue contribuem com o individuo a ter escolhas saudaveis. Para isso € necessario identificar os
fatores de risco e minimiza-los, detectar os fatores de protecéo e fortalecé-los e tratar o grupo,
a fim de constatar tais fatores (BRASIL, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saude, no documento Educacdo preventiva contra drogas
do Correio da Unesco, define seis abordagens principais para a prevencdo do uso de drogas no
Brasil, sendo a primeira o enfoque do principio moral que consiste na condenacdo do uso de
drogas pelos valores religiosos, morais e/ou éticos, a segunda € 0 amedrontamento através de
campanhas informativas para convencer os jovens sobre 0s aspectos negativos das drogas, a
terceira pelo conhecimento cientifico promovendo aumento do conhecimento sobre drogas. A
quarta é a Educacéo afetiva visando a modificacdo dos fatores de personalidade que podem
predispor ao uso de drogas, por exemplo, desenvolver a autoestima, enfrentamento a tensoes,
frustracOes e angustias, a habilidade de decidir e interagir em grupo, a comunicagéo verbal e
expressdo ndo verbal e a capacidade de resistir a pressdes. A quinta consiste em pressdo

positiva do grupo para mobilizagdo de lideres naturais que atuam ativamente contra as drogas
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e por fim a sexta, qualidade de vida que visa & promocdo de h&bitos de vida saudaveis
(OMS,s/d ).

Para a reducéo dos fatores de vulnerabilidade e riscos especificos e fortalecimento dos
fatores de protecdo, as acOes de prevencdo devem ser definidas, planejadas, implantadas e
implementadas com mudltiplas estratégias, com atividades comunitarias e parcerias com 0s
segmentos sociais, buscando a reducdo da iniciagdo no consumo e das consequéncias do uso
(BRASIL, 2003)

A promoc¢do a salde do usuario de alcool e drogas visa uma atencdo integral ao
mesmo com desenvolvimento continuo de fatores de protecdo individuais e coletivos
oferecendo subsidios para o enfrentamento da vulnerabilidade, principalmente em grupos de
risco (BRASIL, 2004).

2.7 FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA O USO DE ALCOOL E DROGAS

Observa-se que a principal predominancia no que diz respeito a entrada da
dependéncia, saida e recaidas sdo os fatores individuais. Cada individuo carrega consigo sua
historia de vida que o influencia nas suas escolhas. Neste aspecto se torna imprescindivel o
conhecimento dos fatores de risco e protetores individuais para o direcionamento do

tratamento.

Os fatores de risco podem ser divididos em niveis individuais, nivel familiar e sécio-
ambiental. No nivel individual esses fatores sdo mais evidentes em individuos insatisfeitos
com a propria vida ou pelo caminho que ela estd tomando, qualidade de vida baixa, satde
deficiente, falta de informacéo sobre drogas, dificuldade em convivio social e facilidade para
obtencdo da substancia (BRASIL, 2003; MALUF, 2002; AMATO, 2010; SANCHEZ et al.,
2004; SCHENKER, 2005, BRASIL, 2013).

Além desses, podemos citar como principais fatores a baixa autoestima, falta de
autocontrole e assertividade, comportamento anti-social precoce, doencas psiquicas/cognitivas
pré-existentes, vulnerabilidade psicossocial, falta de perspectiva de futuro, inicio precoce de
uso, dificuldade para resistir a oferta de drogas, vulnerabilidade ao efeito da droga, falta de
vinculos afetivos, susceptibilidade herdada e falta de religiosidade (BRASIL, 2003; MALUF,
2002; AMATO, 2010; SANCHEZ et al., 2004; SCHENKER, 2005, BRASIL, 2013).
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No ambito familiar encontra-se a influéncia dos pais que s&o usuérios, padrao familiar
disfuncional, desunido familiar, conflitos familiares graves e falta do elemento paterno e no
socio-ambiental estdo os pares serem usuarios de substancias dependentes, gerando influéncia
negativa, 0s pares que aprovam O uso, desaprovacdo das regras sociais vigentes e de
atividades comuns de sua fase, falta de habilidade de convivio em grupos, falta de regras em
escolas e ambientes de aprendizado, baixo aproveitamento escolar, facil acesso as substancias
psicoativas, privacdes econémica extremas (BRASIL, 2003; MALUF, 2002; AMATO, 2010;
SANCHEZ et al., 2004; SCHENKER, 2005, BRASIL, 2013).

Por sua vez os fatores de protegéo individuais séo flexibilidade, habilidades sociais e
de resolucdo de problemas, cooperatividade, responsabilidade e comunicabilidades,
autonomia e religiosidade. No ambito familiar sdo a vinculacdo familiar-afetiva, distribuicdo
de responsabilidades e tarefas do lar, convivio estreito, trocas de informacdes,
desenvolvimento e cultivo de valores familiares, morais e culturais, manutencdo de regras e
rotinas diérias (BRASIL, 2003; MALUF, 2002; AMATO, 2010; SANCHEZ et al., 2004,
BRASIL, 2013).

No nivel sécio-ambiental sdo os pares que ndo usam drogas e ndo apdiam 0 uso,
realizacdo de atividades recreativa, escolar, profissional, religiosa, ambiente de ensino com
regras claras e firmes, apoio na tomada de decisdes por parte dos estudantes como parte do
processo de conquista de responsabilidades, dificuldade de acesso as drogas e outros
(BRASIL, 2003; MALUF, 2002; AMATO, 2010; SANCHEZ et al., 2004, BRASIL, 2013).

O primeiro contato com as drogas e 0 seu interesse por elas ocorre muitas vezes na
adolescéncia. Nessa fase o individuo passa por muitas mudancas biopsicossociais que
aumentam sua labilidade emocional e duvidas expGe 0s mesmos a inumeros fatores de risco
ao uso de substancia psicoativo (ROEHRS, 2008).

Na escola e nos ambientes sociais ha a maior e mais facil percepcdo dos fatores de
risco e de protecdo em todos 0s niveis e por sua vez as praticas de prevencdo e promocao
geraram maior impacto nos individuos (BRASIL, 2003), ja que nessa fase o individuo busca
sua independéncia e absorve atitudes, acfes e costumes das pessoas proximas, como também
conselhos e informagdes (ZEITOUNE,2012).
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Em seu estudo Oliveira (2008) apresenta a familia tanto como fator de risco para o uso
de substancias psicoativas como fator de protecdo, pois é ela quem transmite valores,
exemplos, afeto, protecdo, educacdo e reforco positivo (OLIVEIRA, 2008). Segundo Aragéo
et all,(2009) no tratamento do dependente quimico a familia tem importante papel na
participacdo adequada no mesmo e no processo de mudanga, pois o individuo deve ser
compreendido ndo s6 contexto individual, mas também familiar. Outro ponto de importancia
para a dependéncia quimica é a religiosidade que pode ser um fator de protecdo (BRASIL,
2003; MALUF, 2002; AMATO, 2010; SANCHEZ et al., 2004, BRASIL, 2013), fator
relacionado ao menor consumo de drogas e melhores indices de recuperagdo no tratamento
(DALGALARRONDO, 2004), e diminuicdo do numero de recaidas (DERMATIS, 2001,
PULLEN, 1999).

Segundo Sanchez, (2008) a religido além de favorecer a abstinéncia também auxilia na
reestruturacdo das redes sociais do usuério e reinser¢do social proporcionando novas
amizades, atendimento psicoldgico individualizado, vivencia em grupos, valorizacdo da
pessoa, atuacdo em trabalhos voluntarios, recuperacdo da autoestima, além de oferecer

respostas religioso-filosoficas para as questdes da vida (SANCHEZ, 2008).
2.8 ATUACOES DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A dependéncia quimica ¢ um problema no qual prevalece a heterogeneidade, pois
atinge de diferentes formas, razdes, contextos e circunstancias o individuo e a comunidade.
Compreender o usuario, suas particularidades e demandas, da mesma forma que conhecer 0s
tipos de drogas, vias de administracdo, criando novas estratégias de contato e ligacdo com ele,
sua familia e comunidade, proporcionara fundamentacdo para a assisténcia a salde. Essa
questdo deve ser tratada de forma integral, com agdes articuladas, restaurando a cidadania do
individuo e da comunidade inserida (BRASIL, 2003). Assim sendo, os trabalhos
desenvolvidos sobre o consumo de drogas considerando as multicausalidades, fundamenta
acOes de prevencdo, promocdo e reabilitacdo eficazes, que repercutem no perfil dos
individuos internados e no nimero de internacGes por esta causa (MOMBELLII, 2010).

Os problemas da drogadigéo devem ser assistidos em uma visdo ampla, conduzindo
para acdes de prevencdo da doenca e promogédo da saude, valorizacdo da qualidade de vida,

criando uma responsabiliza¢cdo do individuo consigo mesmo, com 0S outros e com a
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comunidade. A falta de conhecimento técnico dos profissionais dificulta a prevencéo,
promocao, tratamento e reinsercdo do individuo na sociedade, o que remete a necessidade de

uma reavaliacdo dos modelos atuais de assisténcia (BUCHELE, 2009).

O conhecimento sobre a temética de dirogadiccdo deve ser compartilhado tanto pelos
politicos, cientistas, fornecedores de cuidados de saude e comunidade que vivenciam
experiéncias de sucessos e fracassos de iniciativas de prevencgdo, servicos de tratamento,
aspectos legais, visando a construcdo de uma assisténcia que conheca o perfil do usuario,
acompanhe e avalie as acdes e servigos dirigidos a comunidade (SILVA, 2009), assim espera-
se que esse trabalho contribua para levantamento de discussdo no meio académico sobre o
tema dos fatores de risco e protecdo ao uso, manutencao da sobriedade e recaidas, uma vez

que existe pouca literatura sobre 0s mesmos.
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3. HIPOTESE

Os fatores individuais influenciam na dependéncia quimica como determinantes para
0 uso, reabilitacdo e recaidas em alcool e drogas e esses, se relacionam diretamente com o

numero de internacdes e recaidas e os fatores sociodemograficos.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral:

— ldentificar os fatores relacionados ao uso, reabilitacéo e recaidas segundo adictos em

recuperacao.

4.2 Objetivos especificos:

Caracterizar os adictos em recuperacdo segundo Vvaridveis socioecondmicas e

demograficas;
— ldentificar os fatores que motivaram os adictos ao inicio do uso de drogas;

— Verificar quais os fatores na percepcdo dos adictos em recuperacdo auxiliam na

reabilitagéo;

— Elencar quais os fatores auxiliam no pOs-internacdo para a manutencdo da

sobriedade;
— Verificar quais os fatores levam a recaida;
— Correlacionar os fatores sociodemograficos com as recaidas;

— Correlacionar os motivos de uso e problemas sociais relacionados ao uso de drogas

com as recaidas.
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5. JUSTIFICATIVA

A dependéncia quimica existe ao longo dos tempos, tendo seu uso determinado pelo
momento historico. Atualmente é visto como um problema de salde publica, com

preocupacdo em nivel mundial para combate e diminuicdo das suas causas e consequéncias.

O tratamento é um processo longo, e que leva tempo. Esse tempo ainda é discutivel
podendo durar a vida inteira. Durante décadas, foram realizados inimeros estudos sobre quéo
bem os tratamentos de reabilitacdo funcionam, e o que eles mostraram é que o mais eficaz é
uma combinacdo de diferentes tipos de tratamento. Apesar do sucesso demonstrado por

alguns programas, a reabilitacdo ainda ndo esta disponivel para um grande nimero de pessoas.

A realidade contemporanea tem colocado desafios na contextualizacdo de como certos
temas tém sido habitualmente abordados, especialmente no campo da saude. Isto se da pelo
fato de que os objetos sobre o0s quais intervimos apresentam-se complexos, exigindo de nos o
esforco de evitarmos simplificagdes reducionistas. Este ¢ o caso do tema “alcool e outras
drogas”, que nos indica a necessidade de uma acdo ndo apenas ampliada, mas para onde
devem concorrer diferentes saberes e aportes tedrico-técnicos. Assim, ao estabelecermos
diretrizes, acBes e metas na constituicdo de politicas de saude para 0s proximos anos,
deveremos ter em mente a perspectiva transversalizadora que permite a apreensdo do
fendmeno contemporaneo do uso abusivo/dependéncia de alcool e outras drogas de modo
integrado, e diversificado em ofertas terapéuticas.

A tarefa mais dificil e complexa ao analisar qualquer forma de tratamento em relacéo
ao uso do alcool e drogas, ndo esta em parar de usar, mas sim, em conservar a abstinéncia sem
ter a recaida. As reincidéncias comp8em um assunto muito importante a serem estudados,

uma vez que elas representam grande importancia para a recuperacao do usuario.

Diante o exposto ha necessidade de encarar a dependéncia quimica como uma
realidade que necessita de acompanhamento, discussdo sobre acdes de promocdo e de

prevencdo com a finalidade de reduzir esse fendmeno na nossa realidade.

Assim, este estudo procura conhecer mais sobre as questdes individuais relacionadas

ao uso e abuso de substancias quimicas, procura de tratamento, seguimento e recaidas dos
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pacientes, visando aumentar os subsidios para o tratamento e o aumento do conhecimento da

area.
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6. MATERIAL E METODOS
6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Pesquisa metodoldgica. Estudo transversal, descritivo, exploratorio com abordagem
quantitativa. Segundo Polit (2011), o delineamento transversal realiza a coleta de dados em
um determinado periodo de tempo, sendo adequado para analisar estado de fenémenos ou
relagdes entre fendbmenos em um ponto fixo do tempo (POLIT, 2011).

6.2 LOCAL DE ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido em 11 comunidades terapéuticas do municipio de
Uberaba MG.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para a escolha dos sujeitos serdo utilizados os critérios de inclusao:

— Ser maior de 18 anos;

— Ser do sexo masculino (por Uberaba ter maior nimero de clinicas para tratamento de
dependéncia quimica para o publico masculino);

— Concordar em participar da pesquisa;

— Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&do estar em boas condicBes fisiblogas e mental para responder ao instrumento

segundo o proprio adicto.
6.5 POPULACAO

A pesquisa foi realizada com 180 adictos em tratamento em clinicas terapéuticas para
tratamento de alcool e drogas da cidade de Uberaba, no entanto o nimero maximo de
internacdes nas clinicas sdo 398 internagdes. Foi realizado com todos os internos na data da
coleta, exceto os que se adequavam aos critérios de exclusdo e que ndo aceitaram participar da

pesquisa. Importante ressaltar que as clinicas ndo estavam com o numero de internagdes
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completas no momento da coleta. Foram no total 11 clinicas que estdo associadas ao
Conselho Municipal sobre alcool e outras drogas da cidade de Uberaba — COMAD/Uberaba
(APENDICE 1).

6.6 METODO PARA COLETA DE DADOS
6.6.1 Coleta de dados

Foi elaborado um instrumento com questdes estruturadas, baseado na literatura
cientifica nacional e internacional, por ndo ser encontrado instrumento validado especifico
para verificar fatores de uso, tratamento e recaidas validado no Brasil. Este instrumento foi
submetido a avaliacdo de conteldo e apreciacdo por um grupo de pesquisadores para
possiveis sugestdes. As sugestdes foram analisadas e o instrumento foi modificado, de acordo
com as modificacGes sugeridas e pertinentes. (ANEXO 3). Na segunda etapa, ele foi aplicado

em uma instituicdo como estudo piloto e readequado de acordo com a necessidade.

A coleta de dados ocorreu nas clinicas especializadas em reabilitacdo para dependentes
quimicos da cidade de Uberaba que aceitaram participar da pesquisa, apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Os usuarios foram abordados em

dias especificos com hora e data marcadas previamente com as clinicas.
O periodo de coleta ocorreu nos meses de agosto e setembro de 2014.
6.6.2 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto da aplicacdo do questionario (APENDICE 4) criado
pelos pesquisadores com o objetivo de revisar questdes que pudessem gerar divida nos
participantes da pesquisa e verificar o tempo despendido para responder ao questionario.

6.6.3 Variaveis sociodemograficas

Serdo utilizadas varidveis sociodemograficas como sexo (masculino e feminino),
faixa etaria (em anos), estado conjugal (casado ou mora com companheiro;
separado/desquitado/divorciado, viuvo e solteiro), moradia (mora sozinho ou acompanhado),
escolaridade (em anos de estudo), renda individual e familiar (em salarios minimos), religiao

e tempo de internacdo e quantidade de internagdes.
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6.6.4 VVariaveis sobre o uso de substancias

As perguntas foram referentes ao inicio do uso de drogas, tipo de substancia utilizada
no inicio do uso (listagem conforme a 10% Revisdo da Classificacao Internacional de Doencas
- CID-10), padrao de uso de drogas no inicio, tipo de substancia utilizada antes da internacao
(listagem conforme a 10? Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas - CID-10),
padrdo de uso de drogas antes da internacdo. Fatores pessoais e sociais ligados ao uso,
tratamento, manutencdo da sobriedade e recaidas. Dados sobre a primeira internacdo (data,

tempo, profissionais que atuaram, individuos contribuintes).
6.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram digitados em dupla entrada, em banco de dados eletronico, no
programa Excell®. Posteriormente, verificou-se a consisténcia dos dados entre as duas bases;
no caso de dados inconsistentes a entrevista original foi retomada e, assim, realizada as

corregdes pertinentes.
6.7.1 Andlise dos dados

Para a analise estatistica, os dados foram importados e analisados através do

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 20.0.

Para atingir os objetivos foi utilizada a andlise univariada dos dados, os quais foram
apresentados na forma de distribuicdo de freqiéncias absolutas (n) e relativas (%) para as
variaveis qualitativas; e para as varidveis quantitativas, foram calculados valores de média e
mediana (medidas de tendéncia central), desvios-padrédo e valores maximo e minimo (medidas

de variacao).

A andlise bivariada incluiu medidas de associacdo em tabelas de contingéncia tais
como Qui-Quadrado de Person e Teste de Fisher quando necessario, Razdo de Prevaléncia e
Raz&o de Chances de Prevaléncia com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. O

nivel de significancia foi de 0=0,05.
6.8 PROCEDIMENTO ETICO

6.8.1 Contato com as clinicas
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As clinicas foram inicialmente contatadas por telefone para agendamento de encontro
com o responsavel. Feito esse contato, foi realizado encontro em local determinado pelo
responsavel pela clinica, a fim de esclarecimento dos objetivos e procedimentos da pesquisa.
Havendo o aceite era assinado pelo responsavel um termo de consentimento livre e

esclarecido (APENDICE 2) e coletado informagdes sobre a niimero total de internos.

Houve um novo contato com as clinicas ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (CEP-UFTM),
para agendamento da data e horario para a coleta de dados conforme disponibilidade das
mesmas. A pesquisa teve inicio apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, respeitando os preceitos da

resolucdo 466/12, sob parecer de aprovagédo n° 814.163.

O questionario foi aplicado pela pesquisadora. Antes de se iniciarem as aplicacdes, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 3) foi lido para os participantes a
fim de esclarecimento sobre a pesquisa, 0s objetivos, o0 anonimato e sigilo de informacdes,
bem como sobre a participacdo voluntaria e importancia da participacdo de todos. Apos

assinado foi aplicado o questionario.
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7. RESULTADOS

A pesquisa foi realizada com 180 pacientes em tratamento em Clinicas de Tratamento
para Dependéncia Quimica da cidade de Uberaba — MG. Tais clinicas estavam associadas ao
Conselho Municipal de Alcool e outras Drogas de Uberaba — COMAD/Uberaba no periodo
de 2013/2014.

Na tabela 1, encontram-se os dados sociodemogréficos dos sujeitos da pesquisa.

Tabela 1 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo variaveis sociodemograficas. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Idade (anos)

18a19 9 5,0
20a29 44 24,4
30a39 65 36,1
40249 23 12,8
50 a 59 25 13,9
60 a 69 5 2,8
Acima de 70 9 5,0
Total 180 100,0

Situacdo Conjugal

Solteiro 111 61,7
Unido Consensual 20 11,1
Unido Legal 13 7,2
Separado 30 16,7
Vilvo 2 11
N&o respondeu 4 2,2
Total 180 100,0
Desvio Padréao 11,177

Arranjo Moradia
Mora sozinho 53 29,4

Mora com os pais 78 43,3
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Mora com o cnjuge 22 12,2

Mora com amigos 1 0,6

Familiares 1° Grau (Filhos, Irmédo, Avos) 18 10,0

Né&o tem moradia 5 2,8

N&o respondeu 3 1,7

Total 180 1000
Desvio Padréo 9,679

A idade dos pesquisados variou de 18 a 77 anos, estando 36,1% deles na faixa etaria
de 20 a 99 anos e 92,2% tinham idade até 59 anos. A média foi igual a 38,09 anos, desvio
padrdo igual a 14,357 anos, mediana 34 anos, minimo 18 anos e maximo 77 anos. Em
relacdo a situacdo conjugal, 61,7% deles se declaram solteiros e 18,3 viviam em unido legal
ou consensual, seguindo-se os separados, com 16,7%. Quanto ao arranjo moradia 43,3%
viviam com os pais e 29,4% sozinhos (Tabela 1).

A pesquisa revela que os entrevistados estudaram de 9 a 12 anos (29,4%), sendo que
do total 15,6% tem mais de 12 anos de estudo, no entanto apenas 1,1% possuia nivel superior,
apenas 12,2% curso profissionalizante ou técnico e 35,6% se ocupavam em profissdes nédo
profissionalizantes. A renda familiar relatada por eles em maior nimero era de 01 a 02
salarios (28,3%) e a renda pessoal também de 01 a 02 salérios (32,8%) seguido de ndo possuir
renda familiar e nem renda pessoal (17,2% e 26,1% respectivamente) (Tabela 2) .

A tabela a seguir apresenta os dados socioeconémicos dos entrevistados.

Tabela 2 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo variaveis socioeconémicas. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Escolaridade (anos de estudo)

0 anos 4 2,2
1a4anos 40 22,2
5 a 8 anos 49 27,3
9a 12 anos 53 29,4
Mais de 12 anos 28 15,6
N&o responderam 6 3,3
Total 180  100,0

Desvio Padrao 13,299



Profisséo

Ocupacdo néo profissionalizante

Nivel Médio profissionalizante/Técnico
Nivel Superior

N&o possui profissdo/N4o trabalhava
N&o respondeu

Total

Renda Familiar (em salarios)
N&o possui

Até 01

01a02

02 a03

03a04

04 a 05

Acima de 05

Né&o respondeu

Total

Renda Pessoal (em salarios)
N&o possui

Ate 01

01a02

02 a03

03a04

04 a 05

Acima de 05

N&o respondeu

Total

64
22

27

65

180

Desvio Padréo 12,504

31
21
51
28
18
11

12
180
Desvio Padrao 18,511

47
29
59
21

10
180
Desvio Padrao 17,137

35,6
12,2
11
15,0
36,1
100,0

17,2
11,7
28,3
15,6
10,0
6,1
4.4
6,7
100,0

26,1
16,1
32,8
11,7
3,3
2,2
2,2
5,6
100,0

45
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Tabela 3 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG, segundo religido. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Religido

Candoblé 2 11
Catolicismo 88 48,9
Espiritismo 18 10,0
Evangélica 44 24,4
Umbanda 6 3,3
Outra religiao 8 45
Nao tem religido 10 5,6
N&o respondeu 4 2,2
Total 180  100,0

Desvio Padréo 10,888

Praticante da religido

Sim 103 57,2

Néo 62 34,4

Nao tem religido 7 3,9

N&o respondeu 8 4,5

Total 180  100,0
Desvio Padrdo 14,658

Quando perguntados sobre sua religido 48,9% responderam serem catolicos, 24,4%
evangélicos e 10,0% espiritas. E na pergunta se eram praticantes, 57,2% se consideram e

34,4% ndo se consideram (Tabela 3).

Tabela 4 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG, segundo tabagismo. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Tabagismo

Sim 107 59,4
Né&o 34 18,9

Ex- tabagista 30 16,7



Né&o respondeu
Total

Tempo tabagista (anos)
1a10

11a20

21a30

31a40

Mais de 40

Né&o respondeu

Total

Tempo ex-tabagista (anos)*
lab

6a8

Né&o respondeu

Total

Cigarros/dia (unidade)*
1a10

11a20

21a30

40 ou mais

Né&o respondeu

Total

Desvio Padrao

Desvio Padrao

Desvio Padrao

Desvio Padrao

180,0
16,507

26
40
26
12

72
180
29,562

N.(n=30)
6

1

23

30
15,043

N.(n=107)
23

62

.

15

0

107
29,173

50
100,0

14,4
22,3
14,4
6,7
2.2
40,0

100,0

20,0
3,3
76,7
100,0

21,5
57,9
6,5
141
0,0
100,0
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*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.
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Dos entrevistados 59,4% responderam serem tabagistas, 18,9% nédo serem e 16,7%
serem ex-tabagistas. Dos tabagistas, 22,3% sdo fumantes entre 11 a 20 anos seguido de 14,4%
que fumam de 1 a 10 anos e/ou 21 a 30 anos. Também referem que usam de 11 a 20
cigarros/dia (57,9%), seguido de 21,5% que usam 1 a 10 cigarros/dia. Os ex-tabagistas
(Tabela 4).

Tabela 5 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo uso de alcool e drogas iniciais. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Idade inicio de uso (anos)

1al0 15 8,3
11a20 136 75,6
21a30 15 8,3
31a40 2 11
41 a 50 2 11
N&o responderam 10 5,6
Total 180 100,0

Drogas iniciais*

Alcool 119 66,1
Crack 37 20,6
Cocaina 52 28,9
Ecstasy 7 3,9
Heroina 1 0,6
LSD 8 4,4
Maconha 83 46,1
Cola 4 2,2
Cristal 1 0,6
Eter 2 1,1
Lanca Perfume 4 2,2
Merla 1 0,6
Rachiche 1 0,6



Rebite
Tabaco
Tiner

N&o responderam

Quantidade drogas inicio

01 droga

02 drogas

03 drogas

04 ou mais

N&o responderam
Total

Padréo de uso inicial*
Uma vez por semana
Duas vezes por semana
Uma vez ao dia

Mais de uma vez ao dia
Vezes por dia

1a10

11a20

Né&o responderam

Total

Né&o responderam

Total

~ &~ W e

103
29
18
23

180

40
59
14
59

34
5
20
59
8
180

0,6
1,7
2,2
3,9

57,2
16,1
10,0
12,8
3,9
100,0

22,2
32,8

7,8
32,8

57,6
8,5
33.9
100,0
4.4
100,0
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*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Quanto ao inicio do uso de substancias psicotropicas, a maioria dos entrevistados,

75,6%, iniciaram o uso na faixa etaria de 11 a 20 anos,sendo a média 19,3anos, a mediana 15

anos, desvio padrdo 15,130 anos, minimo de 2,0 anos e maximo de 50,0 anos. A droga mais

usada o alcool (66,1%) seguido da maconha e cocaina (46,1% e 28,9% respectivamente).

Ainda, 57,2% iniciaram 0 uso em apenas uma substancia e o padréo de uso geral foi de 32,0%
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tanto para aqueles que utilizavam duas vezes por semana quanto para aqueles que utilizam

mais de uma vez ao dia, sendo destes 57,6% faziam o uso de 1 a 10 vezes ao dia (Tabela %).

Tabela 6 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo uso de alcool e drogas antes da internacéo. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Tempo de uso antes da internacao (anos)

1a10 63 35,0
11a20 55 30,6
21a30 33 18,2
31a40 14 7,8
41 a 50 5 2,8
N&o responderam 10 5,6
Total 180 100,0

Drogas antes da internacéo*

Alcool 116 64,4
Crack 98 54,4
Cocaina 47 26,1
Ecstasy 4 2,2
Heroina 1 0,6
LSD 4 2,2
Maconha 50 27,8
Né&o responderam 4 2,2

Quantidade drogas antes da internacéo

01 droga 131 72,8
02 drogas 1 0,6
03 drogas 28 15,5
04 ou mais 16 8,9
N&o responderam 4 2,2

Total 180 100,0



Padréo de uso antes da internagao*
Uma vez por semana

Duas vezes por semana

Uma vez ao dia

Mais de uma vez ao dia

Vezes por dia

1al10

11a20

Né&o responderam

Total

16
33
15
109

61
9
39
109

8,8
18,3
8,3
60,6

56,0
8,2
35,8
100,0
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*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto é, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Quando questionados sobre a adic¢do antes da internacdo, 35% responderam que

utilizaram a substancia entre 01 e 10 anos antes de internar, seguido de 30,6% entre 11 e 20

anos, sendo a média 18,8 anos , o desvio padrédo igual a 18,259 anos, mediana igual a 15 anos,

minimo igual a 1,0 anos e maximo igual a 50,0 anos. As substancias mais utilizadas foram o

alcool (64,4%) seguido do crack (54,4%), sendo a maioria 72,8% utilizavam somente uma

substancia com padréo de uso de mais de uma vez ao dia (60,6%) entre 01 a 10 vezes (Tabela

6).

Tabela 7 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo experimento de outras drogas. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %

Experimentou outras drogas

Sim 112 62,2

Né&o 57 31,7

N&o responderam 11 6,1

Total 180 100,0
Desvio Padrao 18,180

Drogas experimentadas*



Alcool 85
Crack 78
Cocaina 84
Ecstasy 18
Heroina 8
LSD 30
Maconha 84
Tabaco 61
Cola 7
Chés (Cogumelo, Lirio, Beladona) 7
Cristal 1
Eter 1
Langa Perfume 11
Lolo 5
Merla 1
Outros (Back, Skank, Solventes, Inalantes, Anfetaminas ) 1
Rachiche 3
Rebite 1
Tiner 3)

Quantidade drogas experimentadas*

01 droga 32
02 drogas 0
03 drogas 9
04 ou mais 71
Total 112

47,2
43,3
46,7
10,0
4.4
16,7
46,7
33,0
6,2
6,2
0,6
0,6
9,8
45
0,6
0,6
2,7
0,6
45

28,6
0,0
8,0

63,4

100,0
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*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto é, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Na tabela acima (Tabela 7) foi apresentado os dados sobre se experimentaram outras

drogas, 62,2% responderam sim, destes as drogas mais experimentadas foram alcool, cocaina,
maconha e crack (47,2%, 46,7%, 46,7 e 43,3% respectivamente). A maioria, 63,4%,

experimentaram 04 ou mais drogas.
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Tabela 8 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo motivos para uso. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Motivos para o do uso*

Problemas familiares 63 35,0
Problemas na escola 16 8,9
Problemas emocionais 64 35,6
Falta de emprego 16 8,9
Curiosidade 120 66,7
Falta de perspectiva 26 14,4
Chantagem 6 3,3
Foi obrigado a experimentar 8 4,4
Persuasdo de outras pessoas 44 24,4
Aventura 2 11
Desvio de caréater 4 2,2
Festas 3 1,7
Término de relacionamento amoroso 3 1,7
Outros (Profissédo, Morte e AIDS) 1 0,6
N&o responderam 5 2,8
Quantidades de motivos para uso

01motivo 120 66,7
02 motivos 2 11
03 motivos 28 15,6
04 ou mais motivos 25 13,9
Né&o responderam 5 2,8
Total 180 100,0

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Na Tabela 8 foram apresentados os dados relacionados aos motivos de uso dos

entrevistados, 66,7% alegaram iniciarem uso por curiosidade e 35,6% por problemas
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emocionais. Ao analisar todos os motivos, 66.7% revelaram ter apenas 01 motivo para 0 uso
de substancias psicoativas. Quanto aos problemas sociais relacionados a adiccdo foram o
desemprego com 36,1% seguido da separacdo do cdnjuge com 32,2% e perda da guarda dos

filhos com26,1%, 53,3% tiveram apenas um problema social devido ao uso (Tabela9).

Tabela 9 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG, segundo problemas sociais relacionados ao uso de drogas. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Problemas sociais relacionados ao uso de drogas*

Desemprego 65 36,1
Falta de estudo 46 25,6
Falta de moradia 26 14,4
Fome 24 13,3
Problemas com a justica 32 17,8
Problemas com dividas 41 22,8
Perda da guarda dos filhos 47 26,1
Separacgdo do cénjuge 58 32,2
N&o responderam 38 21,1

Quantidades de motivos para uso

01motivo 96 53,3
02 motivos 1 0,6
03 motivos 18 10,0
04 ou mais motivos 27 15,0
N&o responderam 38 21,1
Total 180 100,0

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar
mais de uma resposta.

A primeira internacdo dos entrevistados ocorreu no periodo de 2011 a 2014 (50,0%)
em Clinicas Terapéuticas (85,6%), sendo que os profissionais mais atuantes foram o
psicologo, Assistente Social e Terapeuta Ocupacional (56,7%, 47,2% e 30,6 respectivamente).

De todos os participantes da pesquisa apenas 32,2% completaram a primeira internacao.
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Tabela 10 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG, segundo primeira internacdo. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Data da primeira internacao

Antes do ano 2000 11 6,1
2000 a 2005 14 7,8
2006 a 2010 30 16,7
201122014 90 50,0
N&o responderam 35 19,4
Total 180 100,0

Completou primeira internacéo

Sim 58 32,2
Néo 96 534
N&o responderam 26 14,4
Total 180 100,0

Duracao primeira internacdo (meses)

la2 38 21,1
3a4d 32 17,8
5a6 27 15,0
7a8 7 3,9
9 21 11,7
Mais de 9 15 8,3
Né&o responderam 40 22,2
Total 180 100,0

Instituicdo de tratamento

Clinica terapéutica 154 85,6
Hospital Psiquiatricos 10 55
Né&o respondeu 16 8,9



Total

Profissionais atuantes na primeira internacéo*
Assistente Social

Enfermeiro

Psicélogo

Psiquiatra

Terapeuta Ocupacional

N&o responderam

180

85
45
102
36
55
31

47,2
25,0
56,7
33,6
30,6
17,2

56

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Tabela 11 — Distribui¢do dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo tratamentos. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=18 %
0)

Outros tratamentos*

Clinica Terapéutica 131 72,8
Hospital Psiquiatrico 18 10,0
CAPS AD 48 26,7
Religido 29 16,1
Préaticas Populares (curandeiros, benzedeiras, chas,banhos etc.) 14 7,8
N&o responderam 18 10,0
Ajuda nas internagdes*

Amigos 47 26,1
Coordenadores das clinicas 63 35,0
Familiares 138 76,7
Monitores das clinicas 37 20,6
Profissionais 46 25,6
Colegas de internagéo 51 28,3
\VVocé mesmo 105 58,3
Religioso 45 25,0
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Né&o responderam 5 2,8

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar
mais de uma resposta.

Dos pesquisados 72,8% fizeram tratamento em Clinica Terapéutica, 26,7% no CAPS
AD, 16,1% em religido, 10% em Hospital Psiquiatrico e 7,8% em préaticas populares (Tabela
11). Quando questionados sobre ajuda nas internagdes, 76,7% alegaram ter recebido ajuda de

familiares, 58,3% deles mesmos e 35,0% dos coordenadores atuantes nas clinicas (Tabela 11).

A Tabela 12 apresenta fatores indicados pelos internos relacionados & manutencdo da
sobriedade, 70,6% atribuem a familia, 43,3% ao trabalho, 37,2 & religido e 32,2% a

assiduidade ao grupos de apoio (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo fatores relacionados a manutenc¢do da sobriedade. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=180) %
Fatores relacionados a manutenc¢do da sobriedade*

Familia 127 70,6
Amigos 36 20,0
Conjuge 30 16,7
Religido 67 37,2
Trabalho 78 43,3
Lazer 37 20,6
Estudo 28 15,6
Acompanhamento Psicoldgico 37 20,6
Acompanhamento Psiquiatrico 21 11,7
Servico de salde 14 7,8
Acompanhamento da Assisténcia Social 3 1,7
Assiduidade a grupos de apoio 58 32,2
N&o responderam 16 8,9

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar
mais de uma resposta.

O maior nimero dos participantes tiveram recaidas, 52,1% deles. Entre eles 14,4%
tiveram mais do que 5 recaidas, seguidos de 12,8% com apenas 01 e 8,9% com valor de 03.

As drogas mais utilizadas na primeira recaida foram alcool, crack e maconha com 86,1%,
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57,4% e 36,2% respectivamente. Do total 72,3% recairam em apenas uma droga e o padrao de

uso coincidiu em duas vezes por semana e mais de uma vez por dia com 32,8% (Tabela 13).

Em relacdo as outras recaidas, as drogas mais utilizadas foram alcool (86,1%), crack
(72,3%) e maconha (42,5%), com padrdo de uso de mais de uma vez ao dia (62,8%) sendo

que o uso da maioria foi de apenas 01 droga (52,1%) (tabela 14).

Tabela 13 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG, segundo primeira recaida. Uberaba, 2014.

Variaveis N. %

Numero de recaidas (N.(n=180))

1 23 12,8
2 13 7,2
3 16 8,9
4 8 4,4
5 8 4,4
Mais de 5 26 14,4
Né&o responderam ou néo recairam 86 47,8
Total 180 100,0

Média 38,84

Mediana 10,0

Desvio Padrédo 36,986

Minimo 1,0

Maximo 110,0

Drogas utilizadas na primeira recaida (N.(n=94))*

Alcool 8l 86,1
Crack 54 57,4
Cocaina 20 21,3
Ecstasy 0 0,0
Heroina 0 0,0
LSD 1 11

Maconha 34 36,2



Cristal 1
Tabaco 16

Quantidade drogas primeira recaida (N.(n=94))

01 droga 68
02 drogas 0
03 drogas 12
04 ou mais 14
Total 94

Padréo de uso na primeira recaida (N.(n=94))

Uma vez por semana 21
Duas vezes por semana 31
Uma vez ao dia 7
Mais de uma vez ao dia 31

Vezes por dia

1a10 18
11a20 2
N&o responderam vezes por dia 11
Né&o responderam pergunta 4
Total 94

1,1
17,0

72,3
0,0
12,8
14,9
100,0

22,2
32,8

7,8
32,8

57,6
8,5
33.9
4.4
100,0
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*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Tabela 14 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo outras recaidas. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=94) %
Drogas utilizadas nas outras recaidas *

Alcool 81 86,1
Crack 68 72,3
Cocaina 38 40,4
Ecstasy 0 0,0
Heroina 2 2,1



LSD
Maconha

Tabaco

Quantidade drogas outras recaidas
01 droga

02 drogas

03 drogas

04 ou mais

Total

Padréo de uso nas outras recaidas
Uma vez por semana

Duas vezes por semana

Uma vez ao dia

Mais de uma vez ao dia

Vezes por dia

1a10

11a20

Né&o responderam vezes por dia
Total

40
26

49

20

25
94

26

59

30

2
27
94

31
42,5
27,6

52,1
0,0
21,3
26,6
100,0

0,0
27,6
9,6
62,8

50,8
3,4
45,8
100,0
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*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Na tabela 15 e 16 estdo apresentados dados sobre a recaida atual. As drogas que

segundo os entrevistados levaram a recaida atual foram alcool (87,2%), crack (77,6%)

seguido de maconha (39,3%) e cocaina (28,8%). O padrdo de uso mais citado foi o de mais de

uma vez ao dia com 68,1% sendo que destes 50% utilizavam de 01 a 10 vezes ao dia.

A Tabela 16 apresenta os fatores relacionados a recaida atual, quanto ao trabalho

49,4% trabalhava e destes36,9% em trabalho formal.quanto a moradia 30,6%morava com 0s

pais e 18,9% morava sozinho. Em relacdo a atividades de lazer 30% responderam que néo

tinham e 12,8% tinham atividades de lazer diaria, das atividades de lazer citadas 46,8%



61

frequentavam festas e 29,6% bares. Nessa fase a maioria recebeu apoio (58,3%) sendo a
familia 50,6% quem mais apoiou.

Tabela 15 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo recaida atual. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=94) %
Drogas utilizadas na recaida atual *

Alcool 82 87,2
Crack 73 77,6
Cocaina 28 28,8
Ecstasy 2 2,1
Heroina 1 1,1
LSD 2 2,1
Maconha 37 39,3
Tabaco 25 26,6

Quantidade drogas recaida atual

01 droga 58 61,7
02 drogas 1 1,1
03 drogas 16 17,0
04 ou mais 19 20,2
Total 94 100,0

Padrao de uso nas outras recaidas

Uma vez por semana 8 8,5
Duas vezes por semana 12 12,8
Uma vez ao dia 10 10,6
Mais de uma vez ao dia 64 68,1

Vezes por dia

1a10 32 50,0
11a20 2 3,1
Né&o responderam vezes por dia 30 46,9
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Total 94 100,0

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto €, o respondente pode assinalar
mais de uma resposta.

Tabela 16 — Distribuicdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia

Quimica de Uberaba — MG, segundo fatores relacionados a recaida atual. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=94) %
Trabalhava

Sim 46 49,4
Né&o 12 12,8
Né&o respondeu 36 37,8
Total 94 100,0
Trabalho Formal 17 36,9
Trabalho Informal 11 25,0
N&o responderam 18 38,1
Total 46  100,0
Moradia

Morava sozinho 18 18,9
Morava com 0s pais 29 30,6
Morava com amigos 1 1,7
Morava com o cénjuge 11 12,2
Morava com irméo 5 53
Morava com filhos 1 1,7
N&o tinha lugar para morar 4 4,2
Né&o responderam 25 25,4
Total 94 100,0

Atividade de lazer

Né&o tinha 28 30,0
Atividades de lazer diarias 12 12,8
Atividades de lazer esporadicas 9 9,4

A atividade de lazer encaminhou para a recaida 11 12,2



Né&o responderam
Total

Tipos de atividades*

Festas

Bares

Atividades fisicas
Religido

Assistir TV
Computadores

Jogos

Apoio

Sim

Né&o

N&o responderam
Total

Quem apoiou*
Familia
Amigos
Conjuge
Grupos de apoio

Né&o responderam

34
94

44
28
10

w o1 © o

55

30
94

47
16
10
7
6

29,6
100,0

46,8
29,8
10,6
6,3
9,6
53
3,1

58,3
9,4
32,3
100,0

50,6
16,7
111
7,8
6,7

63

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto é, o respondente pode assinalar

mais de uma resposta.

Quando questionados sobre quais fatores foram protetores para recaidas 48,9%

responderam ser a familia, 35,6% religido seguido de 32,2% do trabalho e 30,6% de

mudangas de pensamentos (Tabela 17).
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Tabela 17 — Distribuigdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG, segundo fatores protetores de recaidas. Uberaba, 2014.

Variaveis N.(n=94) %
Fatores protetores de recaidas*

Familia 46 48,9
Amigos 16 16,7
Conjuge 10 10,6
Religido 33 35,6
Melhora da auto-estima 26 28,3
Servicos de saude 9 9,4
Mudanga de pensamentos 29 30,6
Trabalho 30 32,2
Filhos 20 21,1
Escola 11 11,7
Assiduidade a grupos de apoio (AA, NA, etc.) 26 28,3
N&o responderam 36 38,3

*As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas e coletivamente exaustivas, isto é, o respondente pode assinalar
mais de uma resposta.

Tabela 18 — Distribuicdo da razdo de chances das varidveis se teve recaidas e os fatores
sociodemograficos dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia Quimica
de Uberaba — MG. Uberaba, 2014.

Recaidas
Sim Nao RP(IC)* RCP(IC)* p**
n % n %

Mora

sozinho
Sim 34 358 61 64,2 161(0,99-2,58) 1,93(1,00-3,74) 0,48
Nao 19 224 66 77,6

Tem

companh

eiro
Sim 18 194 75 80,6 1,07(0,57-1,98) 1,08 (0,50-2,32) 0,82
Ndo 15 18,1 68 819

Estudo
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Sim 92 968 3 3,2 0,98(0,93-1,02) 0,36 (0,30-3,57) 0,38
Néo 84 988 1 1,2

Profissao
Sim 78 848 14 152 1,00(0,88-1,14) 1,03 (0,45-2,35) 0,93
Ndo 70 84,3 13 157

Religido
Sim 88 946 5 77,9 1,00(0,93-1,08) 1,12 (0,31-4,04) 0,85
Ndo 78 940 5 6,0

Pratica

religido
Sim 55 598 40 958 1,00(0,78-1,29) 1,02 (0,55-1,87) 0,94
Ndo 48 593 33 407

Renda

pessoal
Sim 71 747 24 253 1,02(0,86-1,22) 1,09 (0,56-2,13) 0,78
Ndo 62 729 23 271

* Razdes de Chances (RC);
** Valor de p, para o teste qui-quadrado, considerando o nivel de significancia <0,1 antes do ajuste;

Tabela 19 — Distribuicdo da razdo de chances das variaveis se teve recaidas e tipos de drogas
utilizada antes internagdo dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia
Quimica de Uberaba — MG. Uberaba, 2014.

Drogas Recaidas
utilizadas Sim Nao RP(IC)* RCP(IC)* p**
n % n %
Alcool

Sim 59 621 36 37,9 088(0,71-1,09) 0,69 (0,36-1,29) 0,24
Niao 57 704 24 296

Ecstasy!
Sim 3 3,2 92 96,8 - - 0,07
Nao 1 1,2 80 941

Crack
Sim 57 600 38 40,0 1,18(0,90-1,55) 1,46 (0,80-2,66) 0,21
Nao 41 506 40 494



Heroinal
Sim 1
Nao 0
Cocainal
Sim 21
Ndo 26
LSD?
Sim 4
Nao 0
Maconhat
Sim 26
Nao 24

1,1
0,0

22,1
30,6

4,2
0,0

27,4
28,2

74
55

91
81

69
57

98,9
95,3

77,9
64,7

95,8
95,3

72,6
67,1

0,06

0,03

0,01

0,09

* Razes de Chances (RC);

** Valor de p, para o teste qui-quadrado, considerando o nivel de significancia <0,1 antes do ajuste;
! Razdes de Chance ndo calculadas por ndo haver individuos em uma das caselas da tabela 2X2.
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Tabela 20 — Distribuicdo da razdo de chances das variaveis se teve recaidas e motivos para uso dos

internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para Dependéncia Quimica de Uberaba — MG.

Uberaba, 2014.

Motivos Recaidas
para uso Sim N&o RP(IC)* RCP(IC)* p**
n % n %

Problemas

familiares?
Sim 42 442 53 558 - - 0,12
Ndao 21 247 64 753

Problemas na

escola
Sim 9 9,6 85 90,4 1,10(0,43-2,84) 1,11(0,30-3,15) 0,83
Nao 7 8,6 74 914

Problemas

emocionais
Sim 37 394 57 606 1,27(0,84-1,92) 1,45(0,77-2,72) 0,24
Ndo 25 309 56 691



Falta de
emprego
Sim
Nao
Curiosidade
Sim
Nao
Falta de
perspectiva
Sim
Nao
Chantagem
Sim

Nao

Obrigado a
experimentar
Sim

Nao

Persuasao
Sim

Nao

11

61
54

16
10

(G2 B ol

w O

20
19

11,7
6,2

64,9
66,7

17,0
12,3

11

6,2

53
3,7

21,3
23,5

83
76

33
27

78
71

93
76

89
78

74
62

88,3
93,8

351
33,3

83,0
87,2

98,9

93,8

94,7
93,6

78,7
76,5

1,89(0,68-5,22)

0,97(0,78-1,20)

1,37(0,66-2,86)

0,17(0,02-1,44)

1,43(0,35-5,82)

0,90(0,52-1,57)

2,01(0,66-6,04)

0,92(0,49-1,73)

1,45(0,62-3,41)

0,16(0,01-1,42)

1,46(0,33-6,31)

0,88(0,43-1,79)

0,20

0,80

0,38

0,64

0,61

0,73
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* Razdes de Chances (RC);

** Valor de p, para o teste qui-quadrado, considerando o nivel de significancia <0,1 antes do ajuste;
! Razdes de Chance néo calculadas por ndo haver individuos em uma das caselas da tabela 2X2.

Tabela 21 — Distribuicdo da razdo de chances das variaveis se teve recaidas e problemas sociais
relacionados ao uso de alcool e drogas dos internos em tratamento nas Clinicas de Tratamento para
Dependéncia Quimica de Uberaba — MG. Uberaba, 2014.

Problemas Recaidas
sociais Sim Nao RP(IC)* RCP(IC)* p**
n % n %
Desemprego
Sim 37 493 38 50,7 1,18(0,82-1,69) 1,35(0,69-2,63) 0,36



Nao

Falta de
estudo

Sim

Nao
Falta de
moradia

Sim

Nao
Fome

Sim

Nao
Problemas
com a
justica

Sim

Nao
Problemas
com dividas

Sim

Nao
Perda da
guarda dos
filhos

Sim

Nao

Separacao do
conjuge
Sim

Nao

28

28
18

17

15

19
13

29
12

31
27

41,8

37,3
26,9

22,7
13,4

20,0

13,4

25,3
19,4

38,7
17,9

12,0
11,9

41,3
40,3

39

47
49

58
58

60

58

56
54

46
55

66
59

44
40

58,2

62,7
73,1

77,3
86,6

80,0

86,6

74,7
80,6

61,3
82,1

88,0
88,1

58,7
59,2

1,39(0,85-2,27)

1,68(0,80-3,52)

1,48(0,69-3,17)

1,30(0,70-2,43)

2,15(1,20-3,88)

1,00(0,41-2,45)

1,02(0,69-1,52)

1,62(0,79-3,31)

1,88(0,77-4,58)

1,61(0,65-3,97)

1,40(0,63-3,13)

2,88(1,32-6,29)

1,00(0,36-2,77)

1,04(0,53-2,04)

68

0,18

0,15

0,29

0,39

0,006

0,99

0,90

* Raz0es de Chances (RC);

** Valor de p, para o teste qui-quadrado, considerando o nivel de significancia <0,1 antes do ajuste;
1 Razdes de Chance ndo calculadas por ndo haver individuos em uma das caselas da tabela 2X2.



Observada as tabelas 19, 20 e 21, concluiu-se que ndo houve associacdo estatistica

significativa para nenhuma categoria.
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8. DISCUSSAO
8.1 POPULACAO

O presente estudo foi realizado com 180 pacientes internados para tratamento em 11
clinicas de tratamento para dependéncia quimica da cidade de Uberaba-MG no periodo de
Julho a Agosto de 2014.

O total de vagas de internacdes disponiveis pelas clinicas eram de 367, sendo que foi
realizado aplicacdo de questionario com 49% deste total, por ser 0 numero de internos no

periodo da coleta.
8.2 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A idade dos pesquisados foi de 18 a 77 anos, demonstrando que a idade de uso de
drogas ndo esta somente restrita ao adolescente e/ou ao jovem, e sim, atingindo todas as

idades e causando problemas representativos.

E dado na literatura que o consumo alcool e outras drogas esta mais presente entre os
jovens que em idosos e o padrdo de consumo é diferente entre eles (DAR, 2006; DUFOUR,
1995; O’CONNELL, 2003; MENNINGER, 2002; RIGLER, 2000; BELL, 2000;
MCLNNES,1994; NHSDA, 2002, BOYLE, 2006)

O uso de alcool e drogas em idosos € mais aceito por ser menos prevalente que nos
jovens (PILLON, 2010). No entanto, os efeitos e consequéncias do uso sao mais perceptiveis
na salde fisica, mental e social acarretando custos sociais e na saide (NHSDA, 2002).

Quando observada a média de idade dos participantes (38,09 anos, d.p.= 14,357 anos)
pode-se destacar que a busca por ajuda pelo uso abusivo de substancias psicotropicas se da
em importancia na idade adulta jovem por se apresentarem nesta fase o apice das dificuldades

sociopsicoecondmicas.

Em um estudo realizado pelo UNIPAD (2012) com 4200 participantes da zona urbana
e rural de todo o territério nacional encontrou que 57,2% sdo casados e 31,7% solteiro, o que
diferencia dos dados apresentados neste trabalho dos quais 18,3% dos participantes sdo
casados e 61,7% solteiros.
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Neste mesmo estudo, 26,1% possuiam nivel primario incompleto e apenas 8,5% nivel
superior (UNIPAD, 2012). O que condiz com o presente estudo no qual 49,5% possuia até 08
anos de estudo e apenas 1,1% nivel superior. Os fatores de idade precoce no inicio do uso de
substancias psicotropicas e falta de abordagem preventiva e de reducdo de danos efetiva aos
jovens tornam esses dados comum entre usuarios de alcool e drogas dos quais frequentam
pouco a escola e geram muitos trabalhadores de niveis ndo profissionalizantes (35,6%). Outro
dado representativo encontrado na presente pesquisa é que 51,9% dos participantes nao

possuia carteira assinada e ou trabalho.

Em outro estudo foi descrito que 91% dos participantes eram analfabetos ou tinham o
ensino fundamental. Diante disso, evidencia que o baixo nivel de escolaridade é julgado como
um fator de risco potencial para o uso, abuso e dependéncia de alcool e drogas (DAR,2006;
DUFOUR,1995). Esses clientes ndo compreendem que 0 uso de substancias psicotropicas

atua como droga, gerando problemas a sadude (PILLON, 2010).

No estudo de Beck (2007), discute-se os dois lados do trabalho na vida de um usuério
de droga, estar trabalhando e ndo estar trabalhando. O usuéario que tem uma ocupacéo laboral
vivencia dificuldades e pressbes pelo seu estado, muitas vezes omitindo suas condicdes por
receio de sofrerem represéalias ou até mesmo a perda do emprego. Tudo isso auxilia no
adiamento da busca do tratamento, que evidencia uma abordagem mais dificil. A fase inicial
da dependéncia quimica é mais promissora nas respostas ao tratamento (BECK, 2007).

O trabalho pode ser considerado com fator protetor de uso, manutencdo de sobriedade
e recaidas, como protetor e mantenedor da Saude Mental. Nesta presente pesquisa 8,9% dos
participantes alegaram iniciarem uso por falta de emprego, 36,1% apresentaram como
problema social consequente do uso de drogas o desemprego, 43,3% o trabalho como fator de
manutencdo da sobriedade e 32,2% como fator protetor de recaidas. Beck (2007) apresenta a
mesma Vvisdo ao reconhecer o trabalho como parte do tratamento e ndo como divisor dele
(BECK,2007).

O desemprego esta relacionado ao decréscimo da produtividade do trabalhador,
através do absenteismo, atrasos, aumento na ocorréncia de acidentes, agdes inadequadas e
conflitos interpessoais, tudo isso relacionado as alteracdes fisicas, sociais e psicologicas

ocasionadas pelo uso de substancias psicotropicas. Usuarios desempregados tém menor
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autoestima, maiores sentimentos depressivos, menor niveis de bem estar, experimentam
sentimentos de carater negativo, sentem menor grau de satisfagdo com a vida, além de
apresentarem uma imagem mais negativa de si mesmos e de menos valia quando comparados
aos trabalhadores empregados (BECK, 2007).

A renda familiar dos entrevistados no presente trabalho é de 01 a 02 salarios (28,3%)
seguido de 02 a 03 salérios (15,6%) e a renda pessoal é de 01 a 02 saléarios (32,8%)
acompanhados de ndo possuir renda pessoal (26,1%) representando familias de baixa renda.
As familias que vivem com baixa renda sdo caracterizadas por vivenciarem de forma
significativa as desigualdades sociais gerando escolaridade precéria e abandono precoce da
escola, empregos precarios, convivéncia com criminalidade e falta de perspectiva de uma vida
social estavel e de futuro (HERMETO, 2010).

Ainda 0 mesmo autor discute que essa situacdo leva aos individuos a busca de
gratificacOes imediatas, indo desde a atitudes obsessivas de um adepto das igrejas evangélicas
a dependéncia quimica de um entregador do narcotrafico (HERMETO, 2010).

8.3 TABAGISMO

Dos entrevistados, 107 (59,4%) deles alegaram fazer uso do tabaco. A Organizacédo
Mundial de Satude — OMS relata que um terco da populacdo mundial adulta cerca de 01 bilhdo
e 200 milhdes de pessoas, 47% da populacdo masculina e 12% da populacdo feminina é
tabagista e estima que cerca de 30 milhdes de pessoas iniciardo o uso de tabaco a cada ano. O
uso do tabaco geralmente se inicia na adolescéncia podendo observar grande relacdo com o
inicio do uso de substancias entorpecentes, frequentemente o usuério de alcool e outras drogas
associa tal uso (OMS, 2013).

Segundo a OMS por ano, morrem prematuramente cerca de 4,9 milhdes de pessoas,
cerca de 10 milhdes por dia, pelas consequéncias do tabaco. Ha uma estimativa de que em
2030 cerca de 10 milhdes de pessoas morram em consequéncia do uso de tabaco e metade
destas serédo individuos que estardo em idade produtiva (OMS, 2004). As principais causas de
morte sdo cancer, doencas cardiovasculares, respiratOrias, perinatais e decorrentes de

incéndios causados pelo cigarro (OMS, 2013).
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No presente estudo, 30 pesquisados deixaram de fumar o que acompanha os dados
apresentados pela OMS (2013) que divulga que entre 2006 e 2012 no mundo, houve reducgéo

expressiva no nimero de fumantes principalmente entre homens (2,3%) (OMS, 2013).

Em 2008, 17,5% das pessoas no Brasil com 15 anos ou mais eram fumantes dos
derivados de tabaco, representando 25,5 milhGes de pessoas. Das mesmas 45,6% referem ter
feito tentativas de parar de fumar nos ultimos anos e 52,1% relataram o desejo de parar de
fumar (IBGE, 2008).

Para Henningfield (2005), independente do momento que se para de fumar, precoce ou
mais tardiamente o beneficio é sempre grande, devido a melhoria do prognéstico e da
qualidade de vida (HENNINGFIELD et al., 2005).

8.4 INICIO DA ADICCAO

O inicio do uso da substancia psicoativa € crucial pra os estudiosos da area, para

muitos é nessa fase que as intervengdes sdo mais bem absorvidas.

No presente estudo a idade de inicio de uso foi maior na faixa etaria de 11 a 20 anos

(75,6%), que condiz com a adolescéncia.

Nessa fase observa-se um processo complexo interposto de crescimento e
desenvolvimento tanto fisico e psiquico quanto social, ambos se contrapfem influenciados
pela puberdade e pelos padrdes sociais/culturais. O adolescente vivencia muitos conflitos e se
prepara nessa turbuléncia para ser autbnomo (REATO, 2006).

O adolescente se encontra mais propicio ao inicio do uso de substancias psicoativas,
pois nessa fase em que ocorre a construcdo da identidade, se inicia 0 momento de tomar
decisbes sobre a vida, busca do reconhecimento dos adultos e escolha que terdo
consequéncias na vida adulta. Gomes (2010) relata que os adolescentes sdo um grupo que
aceita a exposicdo a fatores de risco, com comportamentos caracteristicos da fase de

desenvolvimento que vivenciam, refor¢cando essa busca (GOMES, 2010).

Schenker (2005), tambem relata que a adolescéncia € uma fase de grande
vulnerabilidade para o uso de substancias psicoativas, pois estas apresentam algumas solucoes

para 0 que eles procuram. Propiciar a vivéncia de diferentes emogdes, colocando contra o



74

controle parental, exprimindo ideia de autonomia e controle sobre sua propria vida,
facilitando a entrada e aceitagdo em determinado grupo e encorajar a aproximagao ao Sexo
oposto (SCHENKER, 2005).

O Brasil possui 51 milhdes de individuos na faixa etaria de 10 a 24 anos, por esse
motivo é essencial criar politicas e formas de enfrentamento, prevengdo e promocao da salde
destes em todos os aspectos (BRASIL, 2003). Importante também nessa fase é atuar além dos
fatores pessoais internos e externos biossociocultural, os fatores relacionados a prevaléncia do

uso, do padréo e do comportamento de consumo.

Outros estudos também trazem dados semelhantes ao apontar que o primeiro contato
com a droga ocorre frequentemente na fase da adolescéncia, por ocorrer nesta fase mudangas
significativas tanto fisicas quanto psiquicas, tornando esses individuos mais vulneraveis
(SILVA, 2005; REBOLLEDO, 2004; ANTON, 2000; MUNOZ RIVAS ET AL., 1999).

As drogas mais utilizadas por nossos entrevistados na sua iniciacdo foram o alcool
(66,1%) seguido da maconha (46,1%) e da cocaina (28,9%).

Em estudo realizado com adolescentes no Reino Unido encontrou-se que um quinto
dos jovens entre 12 e 13 anos de idade consume alcool, aumentando essa proporcao de 40%
para 50% entre as idades de 14 a 15 anos e mais de 70%, aos 17 anos (BONOMO, 2005).
Outro estudo semelhante realizado no Brasil 0 consumo de alcool pelos adolescentes comeca
aos 14,8 anos (SENAD, 2007).

Conforme o “V Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas Psicotropicas
entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Publica de Ensino nas 17 Capitais
Brasileiras”, a idade minima de uso foi aos 10 anos, sendo o &lcool o consumido mais
frequentemente (GALDUROZ et al., 2005). Corroborando com esses dados, o I
Levantamento Nacional sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na Populagio Brasileira”
apontou que o beber precoce e regular € comum entre os jovens e a idade do primeiro uso

acontece por volta dos 13,9 anos e o consumo regular aos 14,6 anos (SENAD, 2007).

Outro estudo realizado pela UNIPAD (2012) apresenta que em 2006 13% dos

brasileiros menores de 15 anos ja haviam experimentado o alcool, havendo crescimento em
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2012, em que 22% referiram ter experimentado antes dos 15 anos sendo esse crescimento
maior em homens que mulheres (UNIPAD, 2012).

8.5 SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Estima-se que cerca de 200 milhdes de pessoas em todo o mundo utilizam alguma
substéncia ilicita, destes 25 milhdes poderiam ser consideradas como “usuarios problematicos
de drogas” (UNODC, 2007). As drogas ilicitas mais usadas no mundo sdo a maconha (160
milhGes de usuarios), os estimulantes do tipo anfetamina (34 milhGes de usuarios), 0s
opioides (16 milhdes de usuérios) e a cocaina (14 milhdes de usuérios). A predominancia do
uso de drogas é diferente nas varias regides do mundo sendo na Europa e Asia 0 uso de
opidides, nas Américas a cocaina e na Africa a maconha (UNODC, 2007).

No Brasil, em levantamento domiciliar realizado em 2005, 22,8% da populagédo
relatou fazer uso alguma vez de qualquer substancia psicoativa (exceto alcool e tabaco).
Dessas substancias, as mais utilizadas foram a maconha (8,8%), solventes (6,1%),
benzodiazepinicos (5,6%), anorexigenos (4,1%), estimulantes (3,2%) e cocaina (2,9%)
(CARLINI et al., 2007).

O Levantamento Nacional de Alcool e Drogas - LENAD evidencia que as substancias
psicotrépicas que mais preocupam a sociedade sdo o alcool e o crack, mesmo que o tabaco
seja o principal causador de prejuizos a saude, no entanto o tabaco se encontra em declinio de
uso, ao oposto da primeira e da segunda que se apresenta crescimento do uso e que séo
geradoras de violéncia favorecendo com cerca de 10% para a toda a carga de doenca no Brasil
(UNIPAD, 2012).

Este dado corrobora com os encontrados no presente estudo, as trés substancias séo as

mais utilizadas pelos participantes da pesquisa.

O élcool é a substancia mais utilizada no inicio do uso pelos pesquisados. Pode-se
associar isso a alguns fatores como o fato de ser uma substancia de carater legal que
possibilita a ampla divulgacéo e distribuicdo, sendo que a Unica restricdo esta em ralacdo a
idade de compra, porém essa fiscalizacdo e aplicacdo da respectiva lei (Lei 14.592 de 19 de

outubro de 2011). Outro ponto a ser abordado é em questdo ao valor financeiro baixo
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atribuido a substéncia o que a torna de fécil acesso a todas as classes e por fim o valor cultural
associado a ela.

Hermeto (2010) em seu estudo aponta o alcoolismo paterno justificando a cultura
quimica construida nas familias (HERMETO, 2010). Outro grande influenciador ao uso de
substancias psicotropicas ¢ a midia. Ela estimula o consumo dessas drogas denominadas
licitas, socialmente toleradas e legalmente permitidas relacionando-as a riqueza, sucesso,
prestigio e ao estado de felicidade. Agrega ao uso de drogas medicamentosas como um
adormecedor de toda a pressdo do mundo e do sofrimento gerado pela miséria, pobreza, fome,
soliddo, desamor e falta de dinheiro. E a fuga da realidade que o sujeito se encontra
(ROEHRS, 2008).

A OMS avalia que o uso problematico do alcool inflige a sociedade um peso
significativo de agravos indesejaveis e dispendiosos (OMS, 2004). No Brasil, o Consenso
Brasileiro sobre Politicas Publicas do Alcool, apresenta como problemas os acidentes de
transito, comportamento sexual de risco como doengas sexualmente transmissiveis e gravidez
indesejada, a violéncia, ferimentos ndo intencionais e problemas académicos. As
consequéncias negativas relativas ao consumo de alcool constituem um grave problema de
salde publica (LARANJEIRA, 2004).

O Ministério da Satde no documento A Politica do Ministério da Saude para Atencao
Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, considera o alcoolismo como um problema
de salde publica de grave importancia, estando este na lista dos dez problemas de saude

priorizados pelo Programa Salde da Familia (BRASIL, 2003).

Em publicacdo da UNODC (2007), o Brasil foi citado como um pais onde o consumo
de produtos a base de cocaina (inalada ou fumada) esta em crescimento ao contrario de outros

paises que este consumo tem diminuido.

O Crack € uma substancia que teve destaque no uso pelos pesquisados, ela € um

estimulante potente do Sistema Nervosos Central e tem alto poder de levar a dependéncia.

Em 20 anos o Crack se espalhou pelo Brasil, principalmente devido as mudancas de
seu acesso, estratégias de mercado e formas de uso (OLIVEIRA, 2008). A fissura pela droga

acompanha o usuario por muito tempo, mesmo fora do uso, tornando o crack uma droga capaz



77

de levar a dependéncia, compulsdo e a comportamentos de uso continuado (BRASIL, 2010;
DUAILIBI, 2008; RIBEIRO, 2012; OLIVEIRA, 2008).

Os problemas relacionados ao uso do Crack sdo iguais aos das outras drogas, no
entanto, ha maior nimero de abandono dos tratamentos e precisa-se conhecer melhor os
problemas relacionados ao seu uso para que as intervengdes sejam mais eficazes
(MONTEIRO, 2013). Duailibi (2008) cita como fatores preditivos para o abandono o0s
problemas com a lei, baixa habilidades sociais de enfrentamento, histéria familiar de

transtorno mental e transtorno de dependéncia de alcool associada (DUAILIBI et al, 2008).

Pelo fato do Crack ser utilizado concomitante a outras drogas, ha uma piora no quadro
de saude do usuério, com o desenvolvimento de dependéncias multiplas, o que atrapalha a
recuperacdo e tarda sua reinsercdo social (RIBEIRO et al, 2006; RODRIGUES et al, 2006,
OLIVEIRA, 2008).

Em estudo realizado pelo SENAD (2007), o Crack ndo é uma das drogas mais
consumidas (0,7%), porém a mesma merece destaque devido aos inimeros riscos associados
ao uso compulsivo que ela gera nos individuos (CARLINI, 2007). Entre esses riscos pode-se
citar envolvimento com atividades ilicitas como tréafico, roubo, assaltos, violéncia e também

problemas fisicos, mentais e sociais.

A Fundagcdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ (2012), realizou estudo mostrando a
prevaléncia do uso do Crack nas capitais do pais, revelando que 0,8% da populacdo desses
municipios consumiram essa droga de forma continua nos dltimos seis meses (FIOCRUZ,
2012).

8.6 INTERNACOES

Os usuarios problematicos sdo 0s responsaveis pela maior parte dos problemas de
salde e de ordem publica. Em 2007, existia 18 a 38 milhGes de usuarios problematicos de
drogas no mundo, com idade entre 15 e 64 anos (UNODC, 2009).

O tratamento da dependéncia quimica consiste na desintoxicacdo do usuario e no
fortalecimento de habitos saudaveis, na reinsercéo social e no desenvolvimento de habilidades
pessoais (CARDOSO, 2009).
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O tratamento deve ser individualizado devido aos amplos problemas relacionados. As
principais abordagens intercalam intervencfes de carater cognitivo-comportamentais,
autoajuda e farmacoterapia, com baixos indices de abstinéncia apés o tratamento (NOTO,
1999). E também, intervencdo com os familiares e mobilizacdo dos recursos comunitarios
(SOUZA, 2006).

Os tratamentos para dependéncia quimica precisam ser avaliados, a doenca resulta de
varios aspectos: biologico, social e psicologico. Tais tratamentos necessitam conter
intervencbes que atendam cada pessoa de forma Unica, considerando as &reas de
conhecimento e avaliagdo (DE BONI, 2011).

Com a mudanca do padrdo de tratamento da dependéncia quimica desde a Reforma
Psiquiatrica, a mesma esta apoiada na atencdo psicossocial e nos cuidados de saude em
detrimento da priorizacdo da abstinéncia (FARIA, 2009). Neste ponto ha mudanca de
pensamento e formacdo de preconceito diante dos tratamentos sustentados na abstinéncia
total, no afastamento das drogas como proposta de desintoxicacao e também com a utilizagdo
da espiritualidade como fundamentos terapéuticos (BARBOSA, 2013).

8.7 FATORES DE RISCO

No presente estudo destacam-se como fatores de risco/motivos para uso a curiosidade
(66,7%), problemas emocionais (35,6%), problemas familiares (35,0%) e persuaséo de outras
pessoas (24,4%).

A definicdo de risco traz que:

“que risca; delineamento; tragado;, debuxo; perigo;
inconveniente; golpe com instrumento cortante; a risco de;
expondo-se a; correr O risco: estar exposto a perigo”
(DICIONARIO AURELIO, 1975).

Para a saude risco € um conceito que envolve conhecimento e experiéncia acumulada
sobre o perigo de alguem ou de a coletividade ser acometida por doencas e agravos, condiz a
situacOes reais ou potenciais que produzem efeitos adversos e configuram algum tipo de

exposicdo. A expressdo consagrada fatores de risco designa condi¢Bes ou varidveis
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associadas a possibilidade de ocorréncia de resultados negativos para a saude, o bem-estar e 0
desempenho social (JESSOR, 1991; JESSOR et al., 1995).

Esses fatores podem se referir a caracteristicas individuais, outros ao meio
microssocial e outros ainda, a condic@es estruturais e socioculturais mais amplas, combinados

em uma situacdo social, intrapsiquica e biologicamente perigosa. (ZWEIG et al., 2002).

Segundo Scivoletto (2001) os principais fatores de risco sdo: uso de drogas pelos pais
e amigos; desempenho escolar insatisfatorio; relacionamento deficitario com os pais; baixa
autoestima; sintomas depressivos; auséncia de normas e regras; tolerancia do meio as
infracOes; necessidade de novas experiéncias e emocOes; baixo senso de responsabilidade;
pouca religiosidade; antecedentes de eventos estressantes; uso precoce de &lcool
(SCIVOLETTO, 2001). Em seu estudo, Beutelspacher et al. (1994) acrescentam a esta lista o
fator de haver alguma psicopatologia (BEUTELSPACHER, 1994).

Os fatores de risco e de protecdo em relagéo ao uso de drogas estéo relacionados a seis
dominios da vida que relacionam entre si: o individual, o familiar, o escolar, o midiatico, os

amigos e a comunidade de convivéncia (SCHENKER, 2005).

Outra classificacdo apresentada na literatura designa fatores familiares como uso de
drogas e/ou alcool na familia, permissividade ou autoritarismo e conflitos familiares;
problemas comportamentais como comportamento antissocial, negativismo, baixa
adaptabilidade, impulsividade, agressividade, experiéncia sexual precoce e problemas de
atencdo; fatores escolares como repeténcia precoce, falta de compromisso escolar além da ndo
realizacdo das tarefas escolares solicitadas; amigos/companheiros que utilizam drogas;
historia de abuso sexual; fatores sociais como facil acesso as drogas, tolerancia ao alcool e as

drogas ilicitas, vizinhanga desorganizada, deteriorada e superpopulosa (MEDEIROS,1999).

Varios sdo os fatores de risco que estdo presente no inicio e manutencdo do uso
abusivo de substancias. Eles vao variar de pessoa a pessoa, nao sendo regra na doenca. Neste

fato que se encontra a dificuldade de prevencao e combate a busca e abuso.

Em seu estudo Assumpcao (2002), apresenta uma relacdo entre o adolescente e 0 uso
de éalcool e outras drogas. O mesmo sugere que uma possivel causa do nimero de

adolescentes que utilizam alcool e outras drogas seja a curiosidade (ASSUMPCAO, 2002).
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“a curiosidade natural do adolescente o impulsiona a
experimentar novas sensacbes e prazeres. O
adolescente vive o ‘“‘aqui e agora”’, em fungdo da

realizag¢do a curto prazo, e a droga proporciona isso.”

(ASSUMPCAO, 2002, p. 253).

Outro autor também atribui como um dos principais motivos para o contato com o
alcool e drogas a curiosidade, seguidos de incentivos de colegas da escola, vizinhos e
companheiros de festas. O mesmo discute a dificuldade encontrada por eles em resistir aos
varios convites para o consumo de alcool ou outras drogas, pela vontade de vontade de
pertencerem a um grupo (HERMETO, 2010).

No individuo usuario de drogas, a busca por ela ocorre na tentativa de encontrar um
refigio fantastico, compensando algo que parece estar sendo recusado. Esta sensacdo de
infelicidade existencial, e outros, como trai¢fes, rompimentos, desrespeito, temores, angustias
e dificuldades emocionais se combinam e entrelagam ao processo de uso e abuso de
substancias psicotropicas (DUFOUR, 1995).

Outras pessoas utilizam alcool e drogas na busca de enfrentar os desafios da vida,
buscando algo que complete sua vida, pois sdo inabilitados para identificar e implementar
comportamentos adaptativos de um modo geral, para enfrentamento das pressoes, tensdes e
imposicOes da vida (ABDALA, 2010).

Em relacdo aos problemas familiares, sabe-se que a familia tem um papel importante
de insercdo de seus integrantes na cultura e sociedade, além de ser instituidora das relacGes
primarias, influenciadora do olhar que o individuo confere a ampla oferta de droga na
sociedade atual (SCHENKER, 2004).

As funcdes e papeis da familia se modificaram ao longo do tempo, devido as
alteracdes socioecondmicas, culturais e politicas ocorridas na sociedade. Ela perdeu seu papel
econdmico e de centralidade no processo de socializagdo sendo atualmente responsavel pela
educacdo da intimidade e do desenvolvimento fisico e psicologico de criangas e adolescentes,
assim como, do apoio emocional a todos seus membros. Esses novos papéis atingem género,

idade, classe social, nivel de escolaridade, envolvimento com os meios de comunicacao e
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tecnologias, manifestacdo da autoridade, obtencdo de renda, aceitacdo do passado, perspectiva
de futuro e afetividade (HERMETO, 2010).

Gomide (2004) relata que a familia é um lugar privilegiado para a promocdo da
educacdo através da transmissdo de valores morais e dos padrbes de conduta, ainda que 0s
jovens frequentem outros ambientes. Quando esses valores morais ndo séo recebidos de forma

correta na infancia da familia, é que os outros ambientes podem influenciar (GOMIDE, 2004).

A familia estd incumbida na construcdo moral dos filhos e pelo crescimento adequado
da sua personalidade, sendo ela a principal responsavel pelo inicio da fase de experimentacéo
e do uso continuo de drogas e também por outro lado pela criacdo de fatores de protecao
(MEDEIROS, 2013)

A relacdo familiar que o individuo tem desde seu nascimento, desempenha como fator
de protecdo para toda a vida, principalmente na adolescéncia. Os problemas enfrentados na
adolescéncia, muitas vezes estabelecidos na infancia e tém um contexto de realizacdo muito
mais amplificado (SCHENKER, 2004).

O adoecimento dos filhos altera totalmente a autoestima e comportamento dos pais,
pois representa falhas do sistema familiar. H& a quebra do vinculo entre os seus membros, que
vivenciam grandes mudangas em suas vidas, tornando-se comum os conflitos emocionais, a
depressdo, o sentimento de medo e incertezas preocupacdes financeiras, quebra da rotina e
sobrecarga familiar (MARUITI, 2008).

Toscano Jr. em seu estudo demonstra como principais fatores familiares de risco para
0 uso de drogas a separacdo dos pais, a rejeicdo pelos mesmos, os problemas de
relacionamento, os conflitos familiares, o uso de alcool ou drogas por pais e irmdos, a
auséncia de normas e regras, a falta de apoio, didlogo e de orientacdo, a falta de relacfes
afetivas precérias e a falta de acompanhamento e monitoramento constante dos filhos por
parte dos pais (TOSCANO JR., 2001).

O mesmo autor relata que fatores como fortes vinculos com a familia, a qualidade dos
mesmos, relacionamento positivo, a preocupagdo dos pais com a vida dos filhos, o

estabelecimento de normas, regras e limites, a possibilidade de didlogo e negociagéo, o



82

convencionalismo e equilibrio atuam como protetores na vida do individuo em relagdo ao uso
de drogas (TOSCANO JR., 2001; GONZALEZ, 2001).

Outros autores apontam que as condutas dos pais podem estar associadas ao consumo
de drogas pelos filhos. Os pais que estabelecem uma boa relacdo afetiva e de apego com 0s
filhos, que ndo consomem nenhum tipo de drogas e que seguem as normas convencionais e de
conformidade com as normas sociais estabelecidas, entre as quais a intolerancia com as
drogas tem mais chances de terem filhos com menores riscos ao uso de substancias
psicotropicas (RECIO, 1999; GONZALEZ, 2001).

A familia deve ser considerada sempre que se refletir sobre fatores de risco e protecao
ao uso de substéancias psicoativas, o reforgo de seus vinculos e a contribui¢do para que os pais
adotem posturas mais benéficas para com os filhos, a partir de praticas mais positivas de
socializacdo produzem resultados positivos sobre os filhos. Os pais precisam estar conscientes
de seus papeis na consolidacdo de crencas, valores e atitudes contrarias a comportamentos
prejudiciais a salde e ao desenvolvimento mental de seus filhos. O afeto e o interesse
mostrados pelos pais, o tempo que passam com seus filhos e a firmeza de medidas

disciplinares auxiliam na prevencdo ao uso de drogas (PAIVA, 2009).

N&o existe modelo competente para prevenir o abuso de drogas e sim diferentes
alternativas de formacéao de relagfes singulares no contexto da cidadania e da salde, visadas
no respeito, poténcia critica, sentido de pertencimento. No cotidiano familiar vivenciam-se
sentimentos, educacdo para a autonomia e para limites, liberdade e responsabilidade que
constituem fatores de protecdo em se relacionarem com as ofertas quimicas de prazer,
liberdade e autossatisfagdo (HERMETO, 2010).

Para Aragdo (2009), a convivéncia dos familiares com o usuario de drogas é uma via
de méo dupla, afetada na evolucéo da dependéncia quimica (ARAGAO, 2009).

Quanto a persuasdo de outras pessoas, Schenker & Minayo (2005) relatam que quando
relacionado aos fatores de risco aos pares estes influenciam ndo s6 o inicio, mas também a
permanéncia do uso de substancias. As autoras também trazem que fatores relacionados a
estrutura de vida do individuo, como os fatores individuais, familiares e sociais associados,
aumentam a probabilidade do uso abusivo. (SCHENKER, 2005).
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O uso proporciona aceitagdo social por parte dos pares, sentimento de autonomia e
maturidade. A experimentacdo de &lcool e drogas integra o desenvolvimento da
individualidade para alguns adolescentes. Estes fazem uso de maneira ocasional e muitas

vezes nao desenvolvem a dependéncia (JINEZ, 2009).

8.8 PROBLEMAS SOCIAIS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS

Na pesquisa atual problemas sociais relacionados a adiccdo encontrados foram o
desemprego (36,1%), seguido da separacdo do conjuge (32,2%) e perda da guarda dos filhos
com 26,1%.

O uso de substancias psicotrdpicas tanto licitas quanto ilicitas altera a vida dos
usuarios e de seus familiares prejudicando a salde e causando dependéncia e destruicdo
fisicas, psiquicas e sociais (MEDEIROS, 2013)

Para Maciel (2008), a sociedade como um todo padece com as questdes que envolvem
0 uso abusivo das drogas, com perdas e prejuizos na saude fisica, mental e social da
populacdo. Os familiares especialmente sofrem pelo laco afetivo que possui (MACIEL,
2008).

Kaplan (2007) lista sinais que podem ser observados em pessoas que utilizam alcool e
outras drogas como alteracbes do desempenho académico, indisposicdo fisica inespecifica,
mudanca de relacionamentos com membros da familia, mudancas de grupo, telefonemas
inexplicados ou mudanca na higiene pessoal, podem indicar o uso de substancias na
adolescéncia. O consumo de substancias esta relacionado a comportamentos de alto risco,
entre 0s quais 0 uso de armas, comportamentos suicidas, experiéncia sexual precoce, direcao
perigosa, musica heavy metal ou alternativa e envolvimentos em cultos ou satanismo
(KAPLAN, 2007, p. 1375).

Silva (2007) apresenta que as principais consequéncias do uso abusivo de drogas sao
comecar a roubar, ndo trabalhar, ndo aceitacdo do individuo pela sociedade, perca
personalidade, autodestruicdo, preconceito, loucura, falta de respeito a si proprio, falta de
interesse pela vida, dependéncia, morte, destrui¢do de si, violéncia contra si mesmo (SILVA,
2007).
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Tobo e Zago (2005) em seu estudo apontam que as consequéncias do uso de alcool e
drogas dificultam mais os relacionamentos familiares e conjugais, gerando desgaste fisico e
psicolégico nos membros da familia. Estes autores citam exemplos de esposas de maridos
dependentes que apresentam sofrimento, uma vida de resignacao e sacrificios, sentimentos de
soliddo, frustracGes e tristezas, devido a auséncia muitas vezes, do cumprimento do papel de
pai e esposo pelo usuario (TOBO, 2005). Esse uso gera episodios de violéncia, agressoes,

separacdes e perda da guarda dos filhos.
8.9 RECAIDAS
Na atual pesquisa 52,1% dos entrevistados tiveram recaidas.

A Recaida é uma tentativa de parar ou diminuir o consumo de alcool e outras drogas,
sem sucesso apos um periodo estabelecido (JUNGERMAN, 1999; KNAPP et al., 1994). Para
se confirmar uma recaida é necessario que o usuario tenha permanecido por no minimo dois
meses abstinenente (ALVAREZ, 2007).

Na literatura encontra-se que um terco dos usuarios de alcool e drogas, consegue a
abstinéncia permanente na primeira tentativa, um terco tem episodios breves de recaida e
abstinéncia por um longo periodo e o outro terco apresenta recaidas cronicas (GORSKI et al.,
1993). J& Marlatt (1980) apontam que 70% a 90% das recaidas ocorra nos primeiros trés
meses de abstinéncia e 90% apds 18 meses (MARLATT, 1980).

As situacdes de risco que levam as recaidas podem ser emoc¢Oes negativas, pressao
social com atribuicdes negativas, manejo de situacdes dificeis, manejo dos problemas fisicos e
psicoldgicos, sintomas de abstinéncia unida a estimulos e incitacdes como precipitante,
situagbes ambientais de alto risco, habilidades de enfrentamento inadequadas, falta de
controle pessoal e a antecipagédo dos efeitos positivos da substancia. Estudiosos apontam que
depois do deslize surgem sentimentos de culpa que levam ao retorno do consumo, sendo esta
uma reacdo focada na resposta emocional que o sujeito tem diante do deslize. Este na maior
parte das vezes é vistos como fracasso e ndo como manejo inadequado das situagcdes (KNAPP
etal., 1994, MARLATT, 1980).

Em pesquisa realizada por Fernandez (2006), apontou como fatores de recaidas a

pressdo social e a influéncia negativa de amigos (40%), a existéncia de soliddo e auséncia da
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familia (24%), os conflitos com a parceira (16%), a dependéncia (10%) e a depressdo (8%)
(FERNANDEZ, 2006). Em outro estudo, surgem como respostas as més influencias (32%), a
existéncia de conflitos na familia (16%), ndo saber enfrentar certas situacdes (12%), morte de
familiares (4%) e a falta de vontade (36%) (ALVAREZ, 2007).
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9. CONCLUSAO

O uso e abuso de substancias psicotrépicas € um tema de preocupacdo tanto para a
salde pablica quanto mundial, pois seus impactos atingem individuos e sociedade como um
todo, sendo ampla a variedade de problemas associados ao uso de drogas, pois a mesma &

uma condic&o clinica multifatorial, com caracteristicas biopsicossociais.

O estudo foi realizado com 180 individuos internados em clinicas para tratamento de
dependéncia quimica, com idade entre 18 e 77 anos, solteiros (61,7%), morando com 0s pais
(43,3%), com ocupacdo ndo profissionalizante (35,6%), renda familiar de 01 a 02 salarios
(28,3%) e fumantes (59,4%).

A idade de inicio de uso da substancia foi de 11 a 20 anos (75,6%) no alcool (66,1%),
maconha (46,2%), cocaina (28,9%) e crack (20,6%). Os motivos de uso destacados foram a

curiosidade (66,7%), problemas emocionais (35,6%) e problemas familiares (35,0%).

Os problemas sociais consequentes do uso foram desemprego (36,1%), separacéo do
conjuge (32,2%) e perda da guarda dos filhos (26,1%). Os fatores relacionados a manutengéo
da sobriedade foram a familia (70,6%), trabalho (43,3%) e religido (37,2%).

Dos pesquisados 52,2% recairam, sendo a droga mais citada na ultima recaida o alcool
(87,2%) e o crack (77,6%). Durante a recaida, 49,4% trabalhavam, moravam com os pais
(30,6%), ndo tinha lazer (30,0%) e receberam apoio (58,3%) da familia (50,6%).

Os fatores protetores de recaidas destacados foram familia (48,9%), religido (35,6%) e
trabalho (32,2%).

O profissional de enfermagem desempenha papel importante na promocdo e
prevencdo. Acredita-se que as informagdes disponibilizadas nesta pesquisa, poderéo subsidiar
a atuacdo dos profissionais de saude, principalmente do enfermeiro ja que 0 mesmo tem
atuacdo em diferentes ciclos da vida, compromisso com a assisténcia e também contribuir

para orientar o planejamento de estratégias, intervencdes e politicas sobre essa temaética.

Esta pesquisa teve como fatores limitantes ser um trabalho transversal, com periodo de
coleta limitado. Sugere-se novos trabalhos a partir do tema, especial recaidas por haver

lacunas na literatura.



87

10. REFERENCIAS

ABDALA, G.A; RODRIGUES, W.G; TORRES, A; RIOS, M.C; BRASIL, M.S. A
Religiosidade / Espiritualidade como Influéncia Positiva na Abstinéncia, Reducdo e/ou
Abandono do Uso de Drogas. Revista de Estudos da Religiéo, p. 77-98, Mar., 2010.

AGUILAR, L.R., & PILLON, S.C. Percepcion de tentaciones de uso de drogas en personas que
reciben tratamiento. Revista Latino Americana de enfermagem. Ribeirdo Preto, v.13, n.spe, p.
790-797, out. 2007.

ALVAREZ, AM.A. Fatores de risco que favorecem a recaida no alcoolismo. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, v.56, v. 3, p. 188-193, 2007

ALVES, V.S. Modelos de atencdo a saude de usuérios de alcool e outras drogas: discursos
politicos, saberes e praticas. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 11, p.
2309-2319, nov. 2009.

ALVES, V.S. Modelos de atencdo a salde de usuarios de alcool e outras drogas: discurso
politicos, saberes e praticas. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 11, p.
2309-2319, nov. 2009.

AMATO, T.C. Resiliéncia e uso de drogas: Como a resiliéncia e seus aspectos se relacionam
aos padrdes no uso de drogas por adolescentes. Dissertacdo de Mestrado — UNIFESP, p. 69,
2010.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). DSM-IV — Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. 4th ed. Washington (USA): APA, 1994,

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). DSM-V — Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. 5th ed. Washington (USA): APA, 2004.

AMORIM, T.R; LAZARINI, W.S; SIQUEIRA, M.M. Atencdo a dependéncia quimica na
Universidade Federal do Espirito Santo: possibilidades da extensdo universitaria. Escola Anna

Nery Revista de Enfermagem, Rio de Janeiro, v.11, n.4, p. 717-721, dez. 2007.

ANTON, D. Drogas: conhecer e educar para prevenir. Sdo Paulo: Scipione, 2000.



88

ARAGAO, A.T.M; MILAGRES, E; FIGLIE, N.B. Qualidade de vida e desesperanca em
familiares de dependentes quimicos. Psicologia -USF, v.14, v. 1, p. 117-123, Jan./Abr., 2009.

ASSUMPCAO Junior, F.B; REALE, D. Praticas Psicoterapicas na infancia e na
adolescéncia. Barueri: Manole, p. 253-264, 2002.

BARBOSA, N.H. Proposta metodoldgica na atengdo psicossocial: andlise dimensional de
caso. Psicologia & Sociedade, v.25, n.2, p.469-475, 2013.

BECK, L.M; DAVID, H.M.S.L. O abuso de drogas e o0 mundo do trabalho: possibilidades de
atuacdo para o enfermeiro. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, v. 11, n. 4, p. 706-
711, dez. 2007.

BELL, A.J; TALBOT-STERN, J.K; HENNESSY, A. Characteristics and outcomes of older
patients presenting to the emergency department after a fall: a retrospective analysis. The
Medicine Journal of Australia, v. 173, n.4, p. 179-182, Ago., 2000.

BEUTELSPACHER, A; CONYER, R; ROMERO, A; ALVAREZ, G; MORA, M; IZABA,
B.S. Factores asociados al consumo de drogas en adolescentes de areas urbanas de México.
Salud Publica México, v. 36, p. 646-654, 1994,

BOYLE, A.R; DAVIS, H. Early screening and assessment of alcohol and substance abuse in

the elderly: clinical implications. Journal Addictions Nursing, v. 17, n. 2, p. 95-103, 2006.

BRASIL. COORDENA(}AO NACIONAL DE DST/AIDS. A politica do Ministério da
Saude para atenc¢do integral a usuarios de alcool e outas drogas. Brasilia: Ministério da
Saude; 2003.

BRASIL. INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIA E TECNOLOGIA PARA POLITICAS
PUBLICAS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS. Il Levantamento Nacional de Alcool e
Drogas (LENAD) — 2012. Ronaldo Laranjeira (Supervisdo) [et al.], Sdo Paulo: Instituto
Nacional de Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas de Alcool e Outras Drogas
(INPAD), UNIFESP. 2014



89

BRASIL. MINISTERIO DA JUSTICA. Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas.
Prevencao do uso de drogas: capacitacdo para conselheiros e liderangas comunitarias.
5. ed. — Brasilia: SENAD, 2013.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Coordenacdo Nacional de DST/Aids. A politica do
Ministério da Saude para atencdo integral a usuarios de alcool e outras drogas / Ministério
da Saude - Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2003.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPE. Coordenacio
Geral de Saude Mental. Politica de Saude Mental. Brasilia, DF, 2008.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo & Saude. Departamento de
Acbes Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Salde Mental, Alcool e outras Drogas
(2010). Abordagens Terapéuticas a Usuarios de Cocaina/Crack no Sistema Unico de
Saude. Texto preliminar destinado a consulta publica. Brasilia: Ministério da Saude.
Acessado em 27 de novembro de 2014. Disponivel em

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/abordagemsus.pdf

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Sadde. SVS/CN-DST/AIDS.
A politica do Ministério da Salude para atencdo integral a usuarios de alcool e outras

drogas (2. ed. rev. ampl.). Brasilia, DF, 2004.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo & Saide. DAPE. Coordenagio
Geral de Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil.
Documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Salde Mental :

15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasilia, novembro de 2005.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria Executiva. Coordenacdo Nacional de
DST/Aids. A Politica do Ministério da Saude para atencdo integral a usuarios de alcool e
outras drogas / Ministério da Salde, Secretaria Executiva, Coordenacdo Nacional de DST e
Aids. — Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA. SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS
SOBRE DROGAS. | Levantamento Nacional sobre o Uso de Alcool, Tabaco e Outras

Drogas entre Universitarios das 27 Capitais Brasileiras/ Secretaria Nacional de Politicas


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/abordagemsus.pdf

90

sobre Drogas; GREA/IPQ-HC/FMUSP; organizadores Arthur Guerra de Andrade, Paulina do
Carmo Arruda Vieira Duarte, Lucio Garcia de Oliveira. — Brasilia: SENAD, 2010. 284 p.

BUCHELE, F.; COELHO, E. B. S.; LINDNER, S. R. A promocdo da salde enquanto
estratégia de prevencao ao uso das drogas. Ciéncia & Saude Coletiva, vol.14, n. 1, p. 267-
273, jan/fev. 2009.

BUCHELE, F.; MARCATTI, M.; RABELO, D. Dependéncia Quimica e Prevengdo a Recaida.
Texto e Contexto Enfermagem, Santa Catarina, v.13, n. 2. p.233-240, abr/jun. 2004.

CAPRA, F. O ponto de mutacéo. S&o Paulo: Cultrix, 1982.

CARDOSO, A.S; MIELKE, F.B; RIBOLDI, C.O; SOARES, N.V; OLSCHOWSKY, A;
DALL’AGNOL, C.M. Coordenacdo de grupos na enfermagem: reflexdes a luz de Pichon-
Riviere. REME: Revista Mineira Enfermagem, v. 13, n. 2, p. 288-292, Abr./Jun., 2009.

CARLINI, E. A.,, GALDUROZ, J. C., NOTO, A. R., CARLINI, C. M., OLIVEIRA, L. G,,
NAPPO, S. A., MOURA, Y. G., & SANCHEZ, Z. V. D. M. Il Levantamento domiciliar sobre
0 uso de drogas psicotropicas no Brasil: estudo envolvendo as 108 maiores cidades do pais.
Sao Paulo: CEBRID - Centro Brasileiro de Informacdes Sobre Drogas Psicotropicas: UNIFESP —
Universidade Federal de S&o Paulo, 2008.

CARLINI, E.A.; SILVA, AAB; NOTO, A.R; FONSECA, AM; CARLINI, C.M;
OLIVEIRA, L.G; NAPPO, S.A; MOURA, Y.G; SANCHEZ, Z.V.M. Il Levantamento
domiciliar sobre o uso de drogas psicotrépicas no Brasil: estudo envolvendo as 108
maiores cidades do pais : 2005. Sdo Paulo: CEBRID - Centro Brasileiro de Informacéo

sobre Drogas Psicotropicas: UNIFESP - Universidade Federal de Sdo Paulo, 2005.

CARLINI, E.A; GALDUROZ, J.C.F; SILVA, A.AB; NOTO, A.R; FONSECA, A.M;
CARLINI, C.M. 1l levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas no
Brasil: estudo envolvendo as 108 maiores cidades do Brasil, 2005. CEBRID/SENAD;
2007.

CARVALHO, R.M.; BRUSAMARELLO, T.; GUIMARAES, A.N.; PAES, M.R; MAFTUM,
M.A. Causas de recaida e de busca por tratamento referida por dependentes quimicos em uma
unidade de reabilitacdo. Colombia Medica.; v. 42, Supl 1, p. 57-62, abr/jun. 2011.



91

DALGALORRONDO, P.A. Psicopatologia e Semiologia dos Transtornos Mentais. Porto
A legre: Artes Médicas, 2004.

DAR K. Alcohol use disorders in elderly people: fact or fiction? Adv Psychiatr Treat, v. 12,
p. 173-81, 2006.

DE BONI, R; KESSLER, F. Tratamento. In: SENAD. Prevencdo ao uso indevido de
drogas. Capacitacdo para Conselheiros e Liderancas Comunitérias. Brasilia: SENAD, p. 175-
191, 2011.

DERMATIS, H.; SALKE, M.; GALANTER, M.; BUNT, G. The role of social cohesion
among residents in a therapeutic community. Journal Substance Abuse Treat, New York, n.
21, v. 2, p.105-110, sept. 2001.

DUAILIBI, L.B; RIBEIRO, M; LARANJEIRA, R. Profile of cocaine and crack users in
Brazil. Cadernos de Saude Publica, v. 24, Sup.4, 2008.

DUFOUR, M; FULLER, R.K. Alcohol in the elderly. Annu Revista de Medicina, v.46, p.123-
132, Fev.,1995.

ESCRITORIO DAS NACOES UNIDAS SOBRE DROGAS E CRIME (UNODC). — Annual
Report 2008: covering activities 2007. Viena: Gabinete das Na¢des Unidas contra a Droga e
o Crime; p. 58, 2008.

ESCRITORIO DAS NAC@ES UNIDAS SOBRE DROGAS E CRIME (UNODC). — World
Drug Report 2009. Viena: Gabinete das Nacgdes Unidas contra a Droga e o Crime; p.314,
2009.

FARIA, J.G; SCHNEIDER, D.R. O perfil dos usuarios do CAPSAD-Blumenau e as Politicas
Publicas em satide mental. Psicologia & Sociedade, v.21, n. 3, p.324-333, 20009.

FERNANDEZ, S. Factores de recaida en el alcoholismo. Una propuesta de tratamiento.
[trabajo dediploma para optar por el Titulo de Licenciado en Psicologia]. Facultad Psicologia,
Universidad Habana; 2006.

FUNDACAO OSVALDO CRUZ - FIOCRUZ. Acessado em 29 de novembro de 2014.
Disponivel em: http://portal.fiocruz.br/pt-br/search/site/alcool%20e%20drogas.



http://portal.fiocruz.br/pt-br/search/site/alcool%20e%20drogas

92

GABATZ, R. I. B.; JOHAN, M.; TERRA, M. G. ; et all. Percep¢do do usuério sobre a droga
em sua vida. Revista Anna Nery, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p. 520-525, jul/set, 2013.

GALDUROZ, J.C.F, NOTO, A.R, FONSECA, A.M, CARLINI, E.A. V Levantamento
Nacional sobre o Consumo de Drogas Psicotropicas entre Estudantes do Ensino
Fundamental e Médio da Rede Publica de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras: 2004. S&o
Paulo: Centro Brasileiro de Informacgdes sobre Drogas Psicotropicas, Universidade Federal de
Séo Paulo; 2005.

GOMES, B.M.R; ALVES, J.G.B; NASCIMENTO, L.C. Consumo de alcool entre estudantes
de escolas publicas da Regido Metropolitana do Recife, Pernambuco, Brasil. Caderno de
Saude Publica, v. 26, n. 4, p. 706-712, abr. 2010.

GOMIDE, P.1.C. Pais presentes, pais ausentes. Petropolis: Editora Vozes; 2004.

GONZALEZ, F.M. Prevencion familiar del consumo de drogas. Transtornos Adictivos, v. 3,
n. 4, p. 262-279, 2001.

GORSKI, T.T; KELLEY, J.M; HAVENS, L. An overview of addiction relapse and relapse
prevention. In: Relapse prevention and the substance-abusing criminal offender (An
executive briefing) (Technical Assistance Publication Series 8). Rockville, MD: Center for
Substance Abuse Treatment, 1993.

HALPERN, E.E; LEITE, L.M.C. RepresentacOes de adoecimento e cura de pacientes do
Centro de Dependéncia Quimica do Hospital Central da Marinha. Ciéncia e Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v.17, n.4, p. 1079-1089, abr. 2012.

HERMETO, E.M.C; SAMPAIO, J.J.C; CARNEIRO, C. Abandono do uso de drogas ilicitas
por adolescente: importancia do suporte familiar. Revista Baiana Saude Publica Miolo,
v.34, n.3, p.639-652, jul./set. 2010.

HUNT, W.A., BARNETT, LW. & BRANCH, L.G. Relapse rates in addiction programs.
Journal of Clinical Psychology, v. 27, n. 4, p. 455-456, out. 1971.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR). Pesquisa Nacional
por amostra de domicilios: pesquisa especial de tabagismo [online]. Brasilia (DF):



93

Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestdo; 2008. Acesso em 29 de novembro de 2014.
Disponivel em:

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/

suplementos/tabagismo/petab2008.pdf

JESSOR R. Risk behavior in adolescence: a psychosocial framework for understanding and
action. Journal of Adolescent Health, v. 12, p. 597-605, Nova York, 1991.

JESSOR, R; BOS, JV; VANDERRYN, J; COSTA, FM; TURBIN, MS. Protective factors in
adolescent problem behavior: moderator effects and developmental change. Developmental
Psychology, v. 31, n. 6, p. 923-933, 1995

JINEZ, M.LJ; SOUZA, J.R.M; PILLON, S.C. Uso de drogas e fatores de risco entre
estudantes de ensino médio. Revista Latino-Americana Enfermagem, v. 17, n. 2, mar.-abr.,
2009.

JUNGERMAN, F; LARANJEIRA, R. Entrevista motivacional: bases tedricas e praticas.
Jornal Brasileiro Psiquiatria, v.48, n. 5, p. 197-207, Mai.,1999.

KAPLAN & SADOCK. Compéndio de Psiquiatria. Ed. Artmed, 9 ed. 2007, p. 1584.

KNAPP, P; BERTOLOTE, J.M, et al. Prevencdo da recaida: um manual para pessoas com

problemas pelo uso de alcool e das drogas. Porto Alegre: Artes Médicas, 1994.

LARANJEIRA. R; ROMANO, M. Consenso brasileiro sobre politicas publicas do alcool.
Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 26, Suppl 1, mai. 2004.

Lei n° 10.409 de 11 de janeiro de 2002. Dispde sobre a prevencdo, o tratamento, a
fiscalizacdo, o controle e a repressao a producdo, ao uso e ao trafico ilicitos de produtos,
substancias ou drogas ilicitas que causem dependéncia fisica ou psiquica, assim elencados
pelo Ministério da Salde, e d& outras providéncias. Diério Oficial da Unido, 2002.

LEITE, J.C.; GOMES, W.B. Concepc0es de alcoolismo e a reabilitacdo do alcoolista. Em
W.B. Gomes (Org.), Fenomenologia e pesquisa em psicologia ( pp. 45-66). Porto Alegre: Ed.
Universidade/UFGRS, 1998.


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/suplementos/tabagismo/petab2008.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/suplementos/tabagismo/petab2008.pdf

94

LEITE, M. C. Aspectos basicos do tratamento da sindrome de dependéncia de substéncias
psicoativas. Brasilia: Presidéncia da Republica, Gabinete de Seguranga Intitucional, Secretaria
Nacional Antidrogas, 2008.

LOUREIRO, R. J. Motivos de ndo adesdo do profissional de seguranca publica ao
tratamento ambulatorial de dependéncia quimica. Dissertagdo [Mestrado em
Enfermagem]. EEAN / UFRJ, Rio de Janeiro, 2007.

LOURENCO, R. Drogas e alcool prevencao e tratamento. S&do Paulo: Komedi, 2009.

MACIEL, S C. A importancia da familia na prevencao as drogas. In D. R. Barros et al (Orgs),
Toxicomanias: Prevencado e Intervencdo. Jodo Pessoa: Editora Universitaria-UFPB , p. 31-
43, 2008

MALUF, D. P.; MEYER, M. O que preciso saber para fazer prevencao. In: Maluf, D.P.;
Takey, E.E.; Humberg, L. V.; Meyer, M. S. C.; Laranjo, T. H. M. Drogas: prevengéo e
tratamento 0 que vocé queria saber e ndo tinha a quem perguntar. S&o Paulo: Editora CLA;
2002.

MARLATT, A.; DONOVAN, D.; & COLS. Prevencdo de Recaida — Estratégias de
manutencdo no tratamento de comportamentos adictivos. 2 ed. Porto Alegre. Artmed,
2009.

MARLATT, A.; DONOVAN, D.M. Relapse Prevention. Maintenance strategies in the
treatment of addictive behaviors. 2nd ed. The Guilford Press. New York — London, 2008.

MARLATT, A.G; GORDON, J.R. Determinants of relapse: Implications of the maintenance
of behavior change. In: Davidson PO, Davidson, SM, editors. Behavioral medicine:
changing health lifestyle. New York: Brunner/Mazel: 410-452, 1980.

MARTINS, C.M.; PILLON, S.C.A relacéo entre a iniciacdo do uso de drogas e o primeiro ato
infracional entre adolescentes em conflito com a lei. Caderno de Salde Publica, Rio de
Janeiro, v.24, n. 5, p. 1112-120, Mai., 2008



95

MARUITI, M.R; GALDEANO, L.E; FARAH, O.G.D. Ansiedade e Depressdo em familiares
de pacientes internados em unidade de cuidados intensivos. Acta Paulista Enfermagem, v.
21, n. 4, p.636-642, 2008.

MATHIAS, A.C.R.; CRUZ, M.S. Beneficios de técnicas cognitivo comportamentais em
terapia de grupo para uso indevido do alcool e drogas. Jornal Bras Psiq, Rio de Janeiro, v.
56, n. 2, 2007.

MCLNNES, E; POWELL, J. Drug and alcohol referrals; are elderly substance abuse
diagnoses and referrals being made. BMJ: british medical journal, v. 308, p. 444-446, Fev.,
1994,

MEDEIROS, E.H.G.R ; CHUNG, S.S. Um pouco sobre as drogas e sua relagdo com a

adolescéncia, 1999. Disponivel em: http://www.brazilpednews.org.br/dezem99/ar9904.htm

MEDEIROS, K.T; MACIEL, S.C; SOUSA, P.F; SOUZA, F.M.T; DIAS, C.C.V.
Representacdes sociais do uso e abuso de drogas entre familiares de usuarios. Psicologia em
Estudo, v.18 n.2, p.269-279, Abr./Jun. 2013.

MENNINGER, J. Assessment and treatment of alcoholism and substance related disorders in
the elderly. Bull Menninger Clinical, v. 66, n.2, p.166-183, 2002.

MOMBELLII, M. A.; MARCONI, S. S.; COSTA, J. B. Caracterizacdo das internacdes
psiquiatricas para desintoxicacdo de adolescentes dependentes quimicos. Revista Brasileira
de Enfermagem, Brasilia, v. 63, n. 5, p. 735-740, set/out, 2010.

MONTEIRO, J.K; XAVIER, R.T. Tratamento de Pacientes Usuérios de crack e outras drogas
nos CAPS Ad. Psicologia Revista. Sdo Paulo, v. 22, n.1, p.61-82, 2013.

MUNOZ RIVAS, M.J; RODRIGUEZ, J.A.C; GOMEZ, J.L.G. Consumo de drogas en
adolescentes de la Comunidad de Madrid. Adicciones, v.11, n. 4, p. 311-322, 1999.

NATIONAL HOUSEHOLD SURVEY ON DRUG ABUSE. Summary of National
Findings. Rockville, MD: Office of Applied Studies; v.1, 2002.

NOTO, A.R; GALDUROZ, J.C.F. O uso de drogas psicotropicas e a prevencdo no Brasil.
Ciéncia e Saude Coletiva, v.4, n. 1, p. 145-151, 1999.



96

NUNES, L. M.; JOLLUSKIN, G. O uso de drogas : breve andlise historica e social. Revista
da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais, v.4, p. 230-237, 2007.

NUNES, L. M.; JOLLUSKIN, G. O uso de drogas : breve analise historica e social. Revista
da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais, v.4, p. 230-237, 2007.

O’CONNELL, H; CHIN, A.V; CUNNINGHAM, C; LAWLOR, B. Alcohol use disorders in
elderly people redefining an age old problem in old age. BMJ: british medical journal, v.
327, p. 664-767, 2003.

OCCHINI, M., TEIXEIRA, M. Atendimento a pacientes dependentes de drogas: atuacdo conjunta
do psicologo e do psiquiatra. Estudos de Psicologia, Natal, v.11, n.2, p. 229-236, mai/ago. 2009.

OLIVEIRA, E. B.; BITTENCOURT, L. P.; CARMO, A.C. A importancia da familia na
Prevencdo do uso de drogas entre criangas e adolescentes: papel materno. Revista Eletronica
Satde Mental Alcool e Drogas, Ribeirdo Preto, v. 4, n.2, p. 1-16, 2008.

OLIVEIRA, L.G; NAPPO, A.S. Crack na cidade de S&o Paulo: acessibilidade, estratégias de
mercado e formas de uso. Revista de Psiquiatria Clinica, v.35, n. 6, p. 212-218, 2008.

OLIVEIRA, L.G; NAPPO, S.A. Caracterizacdo da cultura de crack na cidade de Sao Paulo:
padrdo de uso controlado. Revista de Saude Pablica, v. 42, n. 4, p. 664-671, jul., 2008.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE — OMS. Correio da Unesco. Educagio
preventiva contra as drogas. Genebra: OMS; s/d.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS. Transtornos devido ao uso de
substancias. Em Organizacdo Pan-Americana da Saude & Organizacdo Mundial da Saude
(Orgs.). Relatorio sobre a saude no mundo. Saude Mental: nova concepgdo, nova esperanca
(pp. 58-61). Brasilia: Gréfica Brasil, 2001.

PAIVA, F.S; RONZANI, T.M. Psicologia em Estudo, Maringa, v. 14, n. 1, p. 177-183,
jan./mar. 2009

PILLON, S.C; CARDOSO, L, PEREIRA, G.A.M, MELO, E. Perfil dos idosos atendidos em
um centro de atencdo psicossocial — alcool e outras drogas. Escola Anna Nery (impr.), v. 14,
n. 4, p. 742-748, Out/Dez, 2010.



97

POLIT, D; BECK, C.T; HUNGLER, B.P. Fundamentos de Pesquisa em Enfermagem. 5. ed.
Porto Alegre (RS): Artmed; 2011.

PRATTA, E.M.M; SANTOS, M.A. O processo salde-doenca e a dependéncia quimica: interfaces
e evolucdo. Psicologia: Teoria e Pratica, Brasilia,. v.25, n.2, p 203-211, abr./Jun. 2009.

PROCHASKA, J.; DICLEMENTE, C. Toward a comprehensive model of change. Em W,
Miller e N. Heather (Orgs.) Treating addictive behaviors. New York: Plenum, v. 7, p. 3-27,
1986.

PULLEN, L.; MODRCIN-TALBOTT, M. A.; WEST, W. R.; MUENCHEN, R. Spiritual high
vs high on spirits: is religiosity related to adolescent alcohol and drug abuse?. Journal
Psychiatry Mental Health Nursing, Knoxville, v. 6, n.1, p.3-8, feb. 1999.

REBOLLEDO, E; MEDINA, N.M; PILLON, S.C. Factores de riesgo asociados al uso de
drogas em estudiantes adolescentes. Revista Latino Americana de Enfermagem, v.12, 369-
375, 2004.

RECIO, J. Familia e escuela: Agencias preventivas en colaboracion. Adicciones, v.11, n.3, p.
201-207, 1999.

RESENDE, G.L.O.; AMARAL, V.L.A.R.; BANDEIRA, M.; GOMIDE, A.T.S.; ANDRADE,
E.M.R. Analise de prontiddo para o tratamento em alcoolistas em um centro de tratamento.
Rev Psiq Clin, v. 32, n. 4, p. 211-217, julho, 2005.

RIBEIRO, M. E LARANJEIRA, R. O Tratamento do usuario de crack. Artmed. Porto
Alegre, p. 664, 2012.

RIGLER, SK. Alcoholism in the elderly. American Family Physician, v. 61, v. 6, p. 1710-
1716, Mar., 2000.

RIGOTTO, S.D; GOMES, W.B; Contextos de abstinéncia e recaida na recuperacdo da
dependéncia quimica. Psicologia: Teoria e Pesquisa, Brasilia, v. 18, n, 1, p. 95-106, jan/abr,
2002.



98

ROHERS, H; LENARD, M.H; MAFTUM, M.A. Préticas culturais familiares e o uso de
drogas psicoativas pelos adolescentes: reflexdo tedrica. Escola Anna Nery Revista de
Enfermagem, v. 12, n. 2, p. 353-357, Jun., 2008.

ROSA, A.S., CAVICCHIOLI, M.G.S., BRETAS, A.C.P. O processo salide-doenga-cuidado e a
populagdo em situagdo de rua. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto,
v.13, n.4, p.576-582, jul./ago. 2007.

SANCHEZ, Z.V.D.M.; NAPPO, S.A; OLIVEIRA, L.G. Fatores protetores de adolescentes
contra 0 uso de drogas com énfase na religiosidade. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 9, n. 1, p. 43-55, jan. 2004.

SANCHEZ, Z.V.D.M.; NAPPO, S. A. Intervencao religiosa na recuperacao de dependentes
de drogas. Revista Saude Publica, Sao Paulo, v.42, n.2, p. 3-8, apr. 2008.

SCHENKER, M.; MINAYO, M. C. S. Fatores de risco e de prote¢do para o uso de drogas na
adolescéncia. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 10, n. 3, p. 707-17, jul/set. 2005.

SCIVOLETTO, S; MORIHISA, R. Conceitos basicos em dependéncia de alcool e outras

drogas na adolescéncia. Jornal Brasileiro de Dependéncia Quimica, v. 2, p. 30-33, 2001.

SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS. I Levantamento Nacional sobre os Padrées
de Consumo de Alcool na Populacéo Brasileira. Brasilia: Secretaria Nacional Antidrogas;
2007.

SILVA, J.; BRANDS, B.; ADLAF, E.; GIESBRECHT, N.; SIMICH, L.; WRIGHT, M. G. M.
Familiares e pessoas conhecidas de usuarios de drogas ilicitas: recorte de opinides sobre leis e
politicas publicas de uma comunidade da Zona Oeste do Rio de Janeiro, Brasil. Revista Latino-

americana de Enfermagem, Rio de Janeiro, v. 17, (esp), p. 803-809, nov/dez. 2009.

SILVA, P.L. As Representacfes Sociais do uso de drogas entre familiares de usuarios em

tratamento. Dissertacdo de Mestrado em Psicologia - UFB, 2007.

SOARES, J. R. Prevencao da Recaida: motivos do alcoolista. Dissertacdo. Rio de Janeiro:
UFRJ / Escola de Enfermagem Anna Nery, p. 100, 20009.



99

SOUZA, J; KANTORSKI, LP; MIELKE, FB. Vinculos e redes sociais de individuos
dependentes de substancias psicoativas sob tratamento em CAPS ad. SMAD Revista

Eletronica de Satde Mental Alcool e Drogas [online], v. 2, n. 1, p. 1-17, 2006.

TAMMI, T.; HURME, T. How the harm reduction movement contrasts itself against punitive

prohibition. Internacional Journal Drug Policy, Finland, v.18, p.84-87, dec. 2007.

TOBO, N.L.V; ZAGO, M.M.F. El sufrimento de la esposa en la convivéncia com el consumidor

de bebidas alchodlicas. Revista Latino-americana de Enfermagem, v.13, p. Set./Out., 2005.

TOSCANO JR; A. Adolescéncia e drogas. In Seibel, SD; Toscano Jr; A. Dependéncia de
drogas (pp. 283-302). Sdo Paulo: Atheneu.

VASTERS, G. P.; PILLON, S. C. O uso de drogas por adolescentes e suas percepcdes sobre
adesdo e abandono de tratamento especializado. Revista Latino-Americana de

Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 19, n. 2, 8 telas, abr/mai. 2011.

WORLD HEALT ORGANIZATION. Investing in mental health. Switzerland: Nove Impression,

2003. Disponivel em : http://www.who.org. Acesso em 30 de setembro de 2013.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global status report on alcohol 2004. Geneva:
World Health Organization; 2004.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. World no-Tobacco Day. Tobacco and poverty: a
vicious circle, 2004.

ZEITOUNE, R.C.G.; FERREIRA, V. S,; SILVEIRA, H. S.; DOMINGOS, A. M.; MAIA, A.
C. O. Conhecimento de adolescentes sobre drogas licitas e ilicitas: uma contribui¢do para a

enfermagem comunitaria. Escola Anna Nery (impr.), v. 16, n. 1, p. 57- 63, jan/mar. 2012.

ZWEIG, J.M; PHILLIPS, B.S; LINDBERG, L.D. Predicting adolescent profiles of risk:
looking beyond demographics. Journal of Adolescent Health, v. 31, p. 343-353, 2002.


http://www.who.org/

APENDICE 1

100

Tabela 22 - Relacdo de instituicfes de internacéo para dependéncia quimica de Uberaba cadastradas no Conselho
Municipal Antidrogas de Uberaba — COMAD/Uberaba.

Nome da Clinica Local Numero total
de internos

CENTROHERD 1 Estrada do lajeadinho 45
CENTROHERD 2 MG conceicdo 30
Clinica Médica e Psicologica Acacia Bairro de Lourdes 25
Comunidade Nova Jerusalém BR 262 45
Comunidade Terapéutica de Estudos e Tratamento  BR 050 30
em Dependéncia Raios de Sol
Comunidade Terapéutica Santa Rita de Cassia Univerdecidade 45
Associacéo Centro de Formagéo e Renovacgéo de Jardim Santa Clara 30
Vida
Retiro de Eros Comunidade Santa Fé 30
Centro de Reabilitacdo do Dependente Quimico — Bairro Boa Vista 33
Novo Horizonte
Comunidade Juntos Podemos BR conceicdo 30
Comunidade Terapéutica Vida Nova MG 427 24

Fonte: Conselho Municipal Antidrogas de Uberaba — COMAD/Uberaba.
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
Curso de Graduagdo em Enfermagem
Departamento Didéatico-Cientifico de Enfermagem em Educacédo e Saide Comunitaria—
DEESC-ICS
Fones: 3318 5703 / 5483 / 5484— E-mail: deesc@enfermagem.uftm.edu.br

Uberaba, de de 2013
Para
Nome do diretor da instituicdo

Nome da instituicéo

Assunto: Pesquisa

Vimos por meio deste, solicitar a Vossa Senhoria autorizagdo para realizacdo de uma pesquisa
em campo nessa instituicdo, intitulada: Perfil dos dependentes quimicos e fatores relacionados ao
uso, reabilitacdo e recaidas segundo adictos em recuperagdo, cujos objetivos sdo: caracterizar 0s
adictos em recuperacdo segundo variaveis socioecondmicas e demograficas; identificar os fatores que
motivaram os adictos ao inicio do uso de drogas; verificar quais os fatores na percepcdo dos adictos
em recuperacao auxilia na reabilitacdo; identificar a espiritualidade, religido ou crengas pessoais dos
dependentes quimicos e sua relacdo a adesdo ao tratamento e sobre sua autoestima; verificar quais 0s
fatores auxiliam no pés-internacdo para a manutencao da sobriedade; verificar quais os fatores leva a
recaida e verificar a relagdo da autoestima em recaidas. As alunas pesquisadoras serdo Lauana Ap.
Teodoro Jacinto e Viviana Colbacho Battarello, e estardo sob minha orientacdo Profé. Dra. Leiner R
Rodrigues.

Informamos que serd mantido o anonimato da instituicdo dos clientes.

Informamos que o projeto esta sendo encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) na presente data.

Atenciosamente

Profé. Dra. Leiner Resende Rodrigues

Docente do Departamento Didatico-Cientificode Enfermagem em Educacao e Salde
Comunitaria—- DEESC-ICS - CGE/UFTM


mailto:deesc@enfermagem.uftm.edu.br
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APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: Perfil dos dependentes quimicos e fatores relacionados ao uso, reabilitacdo e

recaidas segundo adictos em recuperacao.

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que

serve o0 estudo e qual procedimento a que serei submetido. A explicagéo que recebi esclarece o0s riscos
e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha deciséo e que isso ndo afetard meu tratamento. Sei que meu nome néo
sera divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo
em participar do estudo.

Uberaba, ............. [ o, [
Assinatura do voluntdrio ou seu responsavel legal Documento de Identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores:

(16) 88091946 (34) 33185483

Em caso de davida em relacéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica em Pesquisa

da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.



APENDICE 4
Instrumento de coleta de dados:

1- Dados de identificagdo:
Numero de identificacéo:
01. Qual a sua idade? anos

02. Qual a sua situacdo conjugal?

() solteiro(a)

() vive em unido consensual/ amigado(a)
() vive em unido legal/ casado(a) no cartorio
() separado(a)

() viavo(a)

03. Arranjo moradia:
() mora sozinho () mora com os pais

() mora com conjuge () mora com amigos
() mora com outros, quem?

04. Qual a sua religido?

() umbanda () candomblé
() catolicismo () espiritismo
() evangélico () outra:

() néo tem religido

05. Se considera praticante de sua religido?
( )sim ( )néo () néo se aplica (nédo tem religi&o)

06. Quantos anos de estudo possui:

( ) Oanos ( )9al2anos

( )la4danos () mais que 12 anos
( )5a8anos

07. Possui profissdo?
( )sim ( )néo
08. Se sim qual?

09. Qual a renda familiar?
() néo tem renda

() até um salario

() de01a02 salarios
() de 02 a 03 salarios

) de 03 a 04 salarios
) de 04 a 05 salérios
) mais de 05 salarios

NN ~

10. Qual a renda pessoal?
() néo tem renda

() até um salario

() de01a02salarios
() de 02 a 03 salérios

) de 03 a 04 salarios
) de 04 a 05 salarios
) mais de 05 salarios

NN
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2-Dados contextuais
11. E tabagista?
( )sim ( )néo () ex-tabagista

12. Se tabagista, ha quanto tempo?
13. Quantos cigarros fuma por dia?
14. Se ex-tabagista, ha quanto tempo?

15. Qual droga utilizada no inicio do uso?

() alcool () ecstasy
() crack () heroina
() cocaina ( )LSD
() maconha () outra:
16. Idade de inicio de uso: anos

17. Qual o padréo do uso da droga de inicio (dose padrao):

() uma vez na semana

() mais de duas vezes por semana

() umavez ao dia

() mais de uma vez ao dia. Quantas vezes aproximadamente?

18. Droga de preferéncia (droga utilizada antes da internagéo):

() élcool () ecstasy
() crack () heroina
() cocaina ( )LSD
() maconha () outra:
19. Quanto tempo de uso? anos

20. Qual o padrdo do uso da droga de preferéncia antes da internacao (dose padrao):
( ) uma vez na semana

() mais de duas vezes por semana

( ) uma vez ao dia

() mais de uma vez ao dia. Quantas vezes aproximadamente?

21. Utilizou ou experimentou outras drogas?

( )sim ( )ndo

22. Se sim qual(s)?

() alcool () heroina
() crack ( )LSD
() cocaina () tabaco
() maconha () outra:
() ecstasy

3-ldentificar os fatores que motivaram os adictos ao inicio do uso de drogas;
23. Motivos para 0 uso?
() problemas familiares () problemas na escola
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() problemas emocionais () falta de emprego

() curiosidade () falta de perspectiva

() chantagem () foi obrigado a experimentar
() persuaséo de outras pessoas () outros:

24. Problemas sociais ligados ao uso?

() desemprego () falta de estudo

() falta de moradia () fome

() problemas com a justica () problemas com dividas
() perdada guardados filhos () Separagdo do(a) cénjuge

() outro:

4-Verificar quais os fatores segundo os adictos em recuperacdo que auxiliam na
reabilitacéo;
25. Quanto a primeira internagéo:
a) Data (ano):
b) Quantos meses durou a primeira internacao? meses

c) Completou a primeira internacao?
( )sim ( )néo

d) em que tipo de instituicdo foi sua primeira internagdo?
() clinica terapéutica () hospital psiquiatrico

e) Quiais dos profissionais abaixo te ajudaram na sua primeira internacao?

() assistente social () enfermeiro
() psicdlogo () psiquiatra
( ) terapeuta ocupacional () outro:

26. Ja realizou tratamento em quais dos itens abaixo?

() clinica terapéutica () hospital psiquiatrico

( ) CAPS Ad () religido

() préticas populares (curandeiros, benzedeiras, chas, banhos, etc.)
() outros:

27. Quais dos itens abaixo te ajudaram nas suas internacdes?

() amigos () coordenadores

() familiares () monitores

() profissionais () colegas de internacédo

() vocé mesmo () religioso (pastor, padre, espirita, etc.)
() outro:

5-Verificar quais os fatores auxiliam no pdés-internacdo para a manutencédo da
sobriedade;
28. Quais fatores te auxiliou no pos-internacdo para a manutencao da sobriedade?
() familia () amigos
() conjuge () religido
() trabalho () lazer



) estudo () acompanhamento psicologico
) acompanhamento psiquiatrico () servigo de salde

) acompanhamento de outros profissionais. Quais?
) assiduidade a grupos de apoio (AA, NA, outros)
) outros:

AN AN AN SN

6-Verificar quais os fatores levam a recaida;
29. Numero de recaidas:

30. Qual droga usada na primeira recaida?

() alcool () heroina
( )crack ( )LSD
() cocaina () tabaco
() maconha () outra:
() ecstasy

31. Qual o padrdo do uso da droga de preferéncia na primeira recaida (dose padrao):

() uma vez na semana

() mais de duas vezes por semana

() umavez ao dia

() mais de uma vez ao dia. Quantas vezes aproximadamente?

32. Qual droga usada nas outras recaidas?

() élcool () heroina
() crack ( )LSD
() cocaina () tabaco
() maconha () outra:
() ecstasy

33. Qual o padrao do uso da droga de preferéncia nas outras recaidas (dose padrao):

( ) uma vez na semana

() mais de duas vezes por semana

() umavez ao dia

() mais de uma vez ao dia. Quantas vezes aproximadamente?

34. Qual(s) droga usada na recaida atual?

() élcool () heroina
( ) crack ( )LSD
() cocaina () tabaco
() maconha () outra:
() ecstasy

35. Qual o padrao do uso da droga de preferéncia na recaida atual (dose padrao):
() uma vez na semana

() mais de duas vezes por semana

( ) umavez ao dia

() mais de uma vez ao dia. Quantas vezes aproximadamente?
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36. Na época da recaida:
a) Trabalhava?

( )sim ( )néo
b) Trabalho informal?
( )sim ( )néo

¢) Trabalho continuo?
( )sim ( )néo

d) Moradia:
() morava sozinho

() morava com amigos
() outros:

() morava com os pais
() morava com o conjuge

e) Como era seu lazer?
() ndo tinha lazer

() tinha atividades de lazer diarias
() tinha atividades de lazer esporadicas
() sua atividade de lazer te encaminhou a recaida

f) Se tinha atividades de lazer, quais eram?

() festas () 1lvez porsemana ()2 vezes por semana ( ) todos os dias
() bares () 1vez porsemana ( )2 vezesporsemana ( )todos os dias
( ) atividades fisicas | () lvez por semana ( ) 2 vezes por semana ( ) todos os dias
() religido () lvez por semana ( )2 vezes por semana ( ) todos os dias
() assistir TV () 1vez porsemana ( ) 2 vezes por semana ( ) todos os dias
() computadores () 1vez por semana ( ) 2 vezes por semana ( ) todos os dias
() Jjogos () 1vez porsemana ( )2 vezes por semana ( ) todos os dias
() outros:

() Olvez por semana ( ) 02 vezes por semana ( ) todos os dias

g) Teve apoio?
( )sim ( )néo

h) Se sim de quem?

() dafamilia

() conjuge

() grupos de apoio (AA)

i) Fatores de protecdo de recaidas

) familia
) cOnjuge
) melhora na auto-estima

) filhos

NN NN NN N

) outros:

) mudanga de pensamentos

() amigos
() servico de saude

() amigos
() religido

() servico de saude
() trabalho

( )escola

) assiduidade a grupos de apoio (AA, NA, outros)
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