CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATRIA E
CIENCIAS DO COMPORTAMENTO

FELICIALLE PEREIRA DA SILVA

TRANSTORNOS MENTAIS E PADRAO DE CONSUMO DE DROGAS
NA POPULACAO DE RUA

RECIFE
2017



FELICIALLE PEREIRA DA SILVA

TRANSTORNOS MENTAIS E PADRAO DE CONSUMO DE DROGAS
NA POPULACAO DE RUA

Tese apresentada a banca do Programa
de P6s Graduacdo em Neuropsiquiatria e
Ciéncias do Comportamento da
Universidade Federal de Pernambuco,
como requisito para obtencéo do titulo de
doutor.

Area de Concentrac&o: Neuropsicopatologia
Orientador: Prof® Murilo Duarte da Costa Lima

Coorientadora: Prof2 Iracema da Silva Frazao

RECIFE
2017



Catalogacéo na fonte:
bibliotecario: Aecio Oberdam, CRB4:1895

5586t

Silva, Felicialle Pereira da.

Transtornos mentais e padrido de consumo de drogas na populacédo de
rua / Felicialle Pereira da Silva. — Recife: o autor, 2017.

187 1; 30 cm.

Orientador: Murilo Duarte da Costa Lima.

Tese (doutorado) — Universidade Federal de Pemambuco. Centro de
Ciéncias da Saude. Programa de pos-graduacdo em neuropsiquiatna e
ciéncias do comportamento.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Pessoas em situacéo de rua. 2. Transtornos relacionados ao uso de

substancias. 3. Transtornos mentais. 4. Usuarios de drogas. 5. Enfermagem.
I. Lima, Murilo Duarte da Costa (orientador). Il Titulo.

616.8 CDD (23.ed.) UFPE (CCS 2018 - 057)




FELICIALLE PEREIRA DA SILVA

“TRANSTORNOS MENTAIS E PAD~RAO DE CONSUMO DE DROGA NA
POPULACAO DE RUA”

Tese apresentada ao Programa de POs-
Graduacao em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento da Universidade Federal de
Pernambuco, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Doutora em
Neuropsicopatologia.

Aprovada em: 18/12/2017

BANCA EXAMINADORA

Prof2 Dra Rosana Christine Cavalcante Ximenes
Universidade Federal de Pernambuco

Prof2 Dra Vania Pinheiro Ramos
Universidade Federal de Pernambuco

Prof2 Dra Tatiana de Paulo Santana da Silva
Universidade Federal de Pernambuco

Prof2 Dra Selene Cordeiro de Vasconcelos
Universidade Federal da Paraiba

Prof® Dr Murilo Duarte da Costa Lima
Universidade Federal de Pernambuco
(Presidente da Banca)



Aos meus pais, Cleodon (in memorian) e Felicia, pelos ensinamentos e valores que fizeram de
mim tudo o que sou.

As minhas filhas Sylvia e Riibia que iluminam minha vida e fazem com que o amor esteja
presente em tudo o que faco e no que vejo.

A minha irméd Francialle e ao meu companheiro Rubinho que aplaudem e incentivam minhas
conquistas.



AGRADECIMENTOS

Estes quatro anos realizando esta pesquisa foram construidos com muito
entusiasmo, desafios, dedicacdo e uma grande vontade de aprender. Esta vontade me
faz reconhecer o privilégio de ter chegado até aqui, portanto apesar das dificuldades, a
realizacdo desta tese contou com incentivos essenciais que tornaram este trabalho
uma realidade e aos quais serei eternamente grata.

Agradeco ao meu companheiro Rubinho que de uma forma especial e carinhosa
me deu forga e coragem, apoiando-me nos momentos de dificuldades.

As minhas filhas, Sylvia e Rubia, pelas horas de diverséo suprimidas em prol de
minhas atividades académicas. Embora ndo tenham conhecimento disto, elas iluminam
0S meus pensamentos e me levam a querer a buscar mais conhecimentos.

Agradeco de forma grandiosa meus pais, Cleodon (in memoriam) e Felicia, pela
dedicacao na minha construgdo humana.

Manifesto minha gratiddo as equipes dos Consultérios na Rua da cidade do
Recife por me permitirem conhecer e participar do trabalho grandioso que desenvolvem
com pessoas em situagcao de rua, sendo essenciais para minha entrada no campo de
pesquisa.

A minha amiga Martha Valéria de Medeiros que tem acompanhado toda minha
jornada académica desde a graduacdo e também de vida, minha companheira de
trabalho onde entre estresses e sorrisos compartiihamos uma vida e uma amizade
valiosa.

A minha amiga Josinés Rabelo que tem marcado presenca nos meus passos
académicos, com incentivos essenciais desde o0 mestrado, caminhando e
acompanhando meus passos académicos e também pela ajuda valiosa com a
formatacdo do meu trabalho.

Aos meus companheiros de trabalho que me ajudaram a trocar plantdes para
gue eu pudesse cumprir com minhas tarefas académicas.

Aos meus orientadores Murilo Duarte da Costa Lima e Iracema da Silva Fraz&o
pela disponibilidade, confianca e os ensinamentos durante a construcdo deste trabalho.
Aos professores e demais funcionarios do programa de neuropsiquiatria e ciéncias do
comportamento pelo trabalho e dedicag&o para o crescimento e aperfeicoamento deste
programa de pés-graduacéao.

A banca de avaliacdo da tese pela disponibilidade em contribuir com seus
conhecimentos na avaliagcédo deste trabalho.

As 274 pessoas que me abriram as “portas de suas casas’, para realizacido
desta pesquisa, meu respeito e gratiddo por toda aprendizagem proporcionada.



h! Qudo sofrido é...

... E refletir o passado,
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esperar o futuro...

Viver abandonado,

neste vasto chio...

Onde os desumanos coracoes se alimentam,
da for¢a do meu trabalho,

Da minha inacreditdvel resignacao.
Fui abandonado!

Esquecido, largado na ampliddo...
Andei despido pelas ruas,
maltratado, pisado - sendo o dono da razdo,
conheci da vida -o fracasso,

do mundo - os piores tratos.

Lutei, sofri... Venci

Vivi até com os ratos,

desejando aparecer alguém,

que me desse um velho sapato

para proteger os meus pés,

dos bichos e dos Cactus.

Vegetei no mundo - fantasia

Meu Deus liberta-me dessa agonia!
Contemplo o Céu... Nio vejo a Lua,
como € sofrido durante o dia,
recordar o passado...

E ver: Que sou um Menino de Rua.

Azevedo Silva



RESUMO

A problemética do viver nas ruas ocasiona consequéncias negativas para a saude
fisica e mental da populacdo de rua, incluindo os decorrentes do uso de drogas. Os
objetivos deste estudo foram: verificar a associacao entre o padrao de consumo de
drogas e os transtornos mentais na populacdo de rua, determinar a prevaléncia de
transtornos mentais e o padrdo de consumo de drogas, e relacionar o padréo de
consumo de drogas com o0s transtornos mentais. Foi realizada pesquisa descritiva,
exploratdria, com abordagem quantitativa. Os dados foram coletados nos cenarios das
ruas utilizando-se de um roteiro de entrevista semiestruturado, além dos instrumentos
validados: International Neuropsychiatric Interview (MINI) e o Alcohol, Smoking and
Substance Involvement SreenningTest ( ASSIST). Os resultados foram apresentados
em gréaficos e tabelas. A amostra foi constituida por 274 pessoas adultas de ambos os
sexos, sendo 56,6% oriundas da cidade do Recife. Observou-se um maior contingente
de solteiros, do sexo masculino nos quais 70.7% informaram possuir alguma fonte de
renda e 55,8% vivéncia nas ruas por 3 anos ou mais. Conflitos familiares foram citados
com prevaléncia com relacdo a motivagdo para morar das ruas. Entre os problemas de
saude referidos, 39,6% séo de natureza psicologicas, mentais ou neuroldgicas. O uso
de drogas apresentou padrdo de consumo diario em 49,7%, e, 40,9% dos entrevistados
apresentaram transtornos relacionados a substancias. O uso de drogas foi mais
elevado nos que tinham menos de um ano de vida nas ruas (60%). A droga mais
consumida é o alcool que se apresenta em comum com 0 uso de multiplas substancias.
O risco para suicidio atual foi verificado em 38,3%. Verificou-se que o aumento da
frequéncia do uso de drogas foi prevalente para episodio depressivo maior (22,6%) e
transtorno de personalidade generalizada (24,8%). A distribuicdo por sexo ndo se
apresentou estatisticamente marcante neste estudo. Uma quantidade expressiva
referiu ter iniciado a vida nas ruas no periodo da adolescéncia, demonstrando uma
maior vulnerabilidade nesta faixa etaria. A associacdo entre a vida na rua e a violéncia
urbana representa um estigma vinculado ao morador de rua. O consumo de drogas
neste contexto inclui processos adaptativos em que muitas vezes buscam aliviar as
adversidades ocasionadas pelo viver nas ruas. A porta de entrada para o0 uso de
drogas esta relacionada a fatores como: violéncia no ambiente doméstico e influéncia
de amigos. Mais da metade afirmou possuir algum problema de saulde, entretanto
verifica-se baixa frequéncia com que buscam atendimento. O abuso de drogas néo foi
reconhecido como um problema de saude pela maioria dos participantes, entretanto o
resultado do MINI apontou prevaléncia para dependéncia ou abuso de substancia nao
alcodlica. A prevaléncia do consumo de drogas € alta entre as pessoas com
transtornos psiquiatricos. As associacfes verificadas com o padrdo de consumo de
drogas e a ocorréncia de transtornos mentais na populacdo de rua mostraram
significancia com o padrao diario de consumo. O atual padrdo de consumo de drogas
pela populacdo de rua na cidade do Recife ndo difere da realidade dos estudos
nacionais e internacionais deste grupo populacional e evidencia a necessidade do
cuidado diferenciado, pois apesar da existéncia de fatores predisponentes similares,
possuem particularidades Unicas que as relacionam com as drogas. Pesquisas
aprofundadas com a populacéo de rua devem ser realizadas, com vistas a investir nas
demandas de saude desta populagéo.

Palavras-chave: Pessoas em situacdo de rua. Transtornos relacionados ao uso de
substancias. Transtornos mentais. Usuarios de drogas. Enfermagem.



ABSTRACT

The problem of living on the streets has negative consequences for the physical and
mental health of the street population, including those resulting from drugs use. The
objectives of this study were to verify the association between the pattern of drug use
and mental disorders in the street population, to determine the prevalence of mental
disorders and drug use patterns as well as the association between these variables in
the homeless population in the city of Recife, Brazil. Research was conducted by an
exploratory, descriptive study with a quantitative approach. The data were collected in
the field using a semi-structured interview as well as the Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI) and the Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test. The results were presented in graphs and tables. The
population consisted of 274 adults of both sexes, 56.6% of whom came from the city of
Recife. There was a larger number of unmarried men, in which 70.7% reported having
some source of income and 55.8% living on the streets for 3 years or more. Family
conflicts were cited with prevalence in relation to the motivation to live on the streets.
Among the health problems mentioned, 39.6% are of a psychological, mental or
neurological nature. Drug use had a daily consumption pattern of 49.7% and 40.9% of
the subjects had substance-related disorders. The percentage of those who used drugs
more frequently was higher in those with less than one year of life on the streets (60%).
The most commonly consumed drug is alcohol that comes in common with the use of
multiple substances. The current suicide risk was verified in 38.3%. It was verified that
the increase in the frequency of drug use was prevalent for major depressive episode
(22.6%) and generalized personality disorder (24.8%). Distribution by sex was not
statistically significant in the sample. The majority reported reported having started life
on the streets during adolescence, demonstrating a greater vulnerability in this age
group. The association between life on the streets and urban violence is a stigma linked
to the homeless population. Drug use in this context included adaptive processes in
which users often seek relief from the adversities of living on the streets. The path to
drug use is related to violence in the home environment and the influence of friends.
More than half reported having some health problem, but the frequency of seeking care
was low. The majority of participants did not recognize drug abuse as a health problem,
but the MINI results revealed the prevalence of non-alcoholic substance dependency or
abuse. The prevalence of drug use is high among individuals with psychiatric disorders.
A significant association was found between a daily drug use pattern and the
occurrence of mental disorders in the homeless population. The current drug use
pattern in the homeless population in the city of Recife does not differ from that reported
in national and international studies on consumption patterns in this group and
underscores the need for differentiated care. Despite the similar predisposing factors in
this population, each individual has unique particularities in relation to his/her drug use.
More in-depth studies with the homeless population are needed with the aim of
investing in the health needs of this group.

Keywords: Homeless persons. Substance- Related Disorders. Mental Disorders. Drugs
Users. Nursing.



LISTA DE GRAFICOS E TABELAS

Grafico 1 - Procedéncia dos entrevistados ... 40
Gréfico 2 - Faixa etaria dos entrevistados ..o 41
Grafico 3 - Distribuic&o dos participantes segundo 0 SEXO0 ......ccoeeeeriiiiiiiiieeennnn. 41
Gréafico 4 - Religiao dos entrevisStados ......ooveeeeeiiieeieiiie e 42
Gréfico 5 - Estado conjugal dos entrevistados ........cccoeveeeeiiiieiiiiiiiiie e, 42
Grafico 6 - Escolaridade dos entreviStadosS ..........ueeeeiieeeiiiiiiiiiiiieeee e 43
Tabela 1 - Informacéo sobre a fonte de renda segundo os entrevistados......... 43

Tabela 2 - Fatores associados a condicéo de vida nas ruas segundo 0s
=T A=AV TS = o Lo 1= P 45
Tabela 3 - Informacéo sobre a condicdo de saude nas ruas segundo 0s

BNITEVISTAUOS oo 47
Tabela 4 - Locais de atendimento em saude segundo os entrevistados ........... 48
Tabela 5 - Informacdes sobre o0 uso de drogas segundo os entrevistados....... 49
Tabela 6 - Padrao de consumo de drogas segundo os entrevistados ............... 50
Tabela 7 - Frequéncia do uso de drogas segundo 0s entrevistados.................. 51

Tabela 8 — Informacdes sore o ambiente e horario de consumo segundo 0s

BNETEVISTAUOS e 51
Tabela 9 - AvaliaGao A0 ASSIST ... e 52
Tabela 10 - Resultado da aplicagdo do MINI ... 53
Tabela 11 - Risco do grau do suicidio, segundo 0 MINL.........ccccooeeviiiiiiiiiiineeeennn. 53

Tabela 12 - Avaliacdo do uso de drogas atualmente segundo os dados
SOCIOAEMOGIATICOS woiiiiiiiiiiee e e e e e e e 54
Tabela 13 - Avaliacao da frequéncia do uso do alcool segundo os dados
SOCIOAEMOQGIATICOS ..o 56
Tabela 14 - Avaliacdo da frequéncia do uso do alcool segundo o MINI............. 58
Tabela 15 - Avaliacao da frequéncia do uso do tabaco segundo os dados
SOCIOAEMOQGIATICOS .oiiiiiiiiiiiiiee e 59
Tabela 16 - Avaliacdo da frequéncia do uso do tabaco segundo o MINI............ 61
Tabela 17 - Avaliacdo da frequéncia do uso da maconha segundo os dados
SOCIOAEMOQGIATICOS .oiiiiiiiiiiiiiiee e 63
Tabela 18 - Avaliacao da frequéncia do uso da maconha segundo o MINI........ 65



Tabela 19 - Avaliacao da frequéncia do uso do crack segundo os dados

SOCIOAEMOQGIAfICOS ..oiiiiiiiie e e e aaaans

Tabela 20 - Avaliacédo da frequéncia do uso do crack segundo o MINI



SPA’s
CR
CnaR
ONG
LOAS
SUS
RD
RAS
CAPS
SRT
SAMU
Centro POP
UBS
NASF
IST
RPA
SEAS
DDGT
CONEP
DSM
OMS
CID
ASSIST
MINI
TCLE
BPC

LISTA DE SIGLAS UTILIZADAS

Substancias Psicoativas

Consultorio de Rua

Consultorio na Rua

Organizacdo ndo Governamental

Lei Orgéanica da Assisténcia Social

Sistema Unico de Satde

Reducéo de Danos

Rede de Atencdo a Saude

Centro de Atencao Psicossocial

Servigos Residenciais Terapéuticos

Servigo Movel de Urgéncia

Centro para Populacdo de Rua

Unidade Basica de Saude

Nucleo de Assisténcia & Saude das Familias
Infecgdo Sexualmente Transmissivel
Regides Politico Administrativas

Servigo Especializado em Abordagem Social
Diretoria de Gestéao de Trabalho

Conselho Nacional de Etica em Pesquisa

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Organizagcado Mundial de Saude
Cadigo Internacional de Doencas

Alcohol Smoking and Substance Involvement Sreening Test

Mini International Neuropsychiatric Interview
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Beneficio de Prestagcédo Continuada



SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt ettt ettt et e ete e ste e eeare e 13
2 MARGCO TEORICO. ...ttt 17
2.1 O UNIVERSO DAS RUAS E SEUS HABITANTES .....cooooeeeee e, 17
2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA POPULACAO DE RUA........ccocoviierieeiee 19

2.3 CONTEXTOS SOCIOCULTURAIS SOBRE O USO DE SUBSTANCIAS

PSICOATIVAS ...ttt ettt es e 22
2.4 POLITICA NACIONAL SOBRE DROGAS ......coceoviiereeeieeeieeeeeeeeeee e 26
2.5 A REFORMA PSIQUIATRICA E A REDE DE ATENCAO A SAUDE .............. 27
2.6 O CONSULTORIO DE RUA E O CONSULTORIONARUA ......ccoevveveennnne, 30
3 METODOLOGIA ..ottt ettt es et eteneaens 33
3.1 DESENHO DO ESTUDO ....ccoviiiieieeiesieteeeeteeeetee ettt stens e eessaenneaeee s e 33
3.2 LOCAL DO ESTUDO ....ooiiovieeiieeeeeeteee sttt ten st nseaene s aaens 33
3.3 POPULAGAO DO ESTUDO ....ocoouiiicesieeeceeteeeeteee ettt 34
3.3.1 AMOSHra dO €STUAOD .....covviiiiiii e 34
3.3.2Tamanho @mMOSHIAl ..........uuiiiiiiiie e e 35
3.3.3 CriterioS d€ INCIUSAO .......uuuuiiiie e e e e e e 35
3.3.4 CriterioS d€ ©XCIUSAD .......uuuiiiiieeieiieie e 36
3.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS  ....cooviiiieieeeieeeeeeeeee e 36
3.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA .....cooivieiiceieeeeeeeeeeeee et 37
3.6 VARIAVEIS ...ttt 38
3.7 ANALISE DOS DADOS......coiieieeeteeeeeeeeee e ee ettt eae s 38
3.8 ASPECTOS ETICOS... ..ottt 39
R o 1S U I 7Y 510 1 TR 40
4.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DA POPULACAO DE RUA...........cc.cocu...... 40
4.2 CONDICOES DE VIDA NAS RUAS ......ooivieiieeeeeeeeeeeeeeee e 44
4.3 CONDICOES DE SAUDE DOS ENTREVISTADOS ......ccovoveeeeveeeeeeeeennes 45

4.4 USO DE DROGAS PELOS ENTREVISTADOS ........cooviiiiiieeee e 48



4.4.1 Padréo De Consumo De Drogas..........ccceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 50

4.4.2 Avaliacao Do Assist Para O Uso De Varias Drogas........cccceeeveeeeveveeviiiinnieeeenn. 51
4.4.3 Resultados Da ApliCaCa0 DO MiNi .....ccceeiiiiieiiiiiiiie e 52
B DISCUSSAD ...ttt ettt ettt ettt et e e, 69
I o101 N o] W U 17X @ IR 87
REFERENCIAS ...ttt ettt et e et eaeeae e 91
F Y == N ] [ =1 TR 106
APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA ....cooiviiiiecieeeeceeeee e, 106
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO...108
APENDICE C - ARTIGO DE REVISAO ......cccooiiieiieieceeeeeee e, 111
APENDICE D - ARTIGO ORIGINAL .....oviuiivieeeeeeeeee e, 132
ANEXOS ..ottt ettt ettt 153
ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA .....cocoviviieeceeeee e, 153
ANEXO B - FOLHA DE ROSTO ......ociiiiieieceeeeee ettt e e 154
ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP .....c.cooovivviveeeeee e, 155
ANEXO D - MINI PSYCHIATRIC INTERVIEW .....ooviiiiiieeceeeee e, 158

ANEXO E - ASSIST .. 184



13

1 INTRODUCAO

O aumento do consumo de drogas é considerado um grave problema de satde

publica em todas as nacdes pelos evidentes agravos sociais e a saude decorrente do
uso indevido das mesmas (HUDSON et al., 2009). Trata-se de substancias que,
utilizadas por qualquer via de administracdo, alteram o humor, o nivel de percepcao e o
funcionamento cerebral, sendo também chamadas drogas psicotropicas (OMS, 1993).
Ademais € considerado um fendmeno entre os moradores de rua, principalmente
devido as condi¢des adversas aos quais estdo expostos (MORAIS et al., 2010).

Estas condigbes se configuram como alvo de preocupagdo mundial,
considerando-se as consequéncias negativas sobre a salude das pessoas que vivem
nas ruas, uma vez que saude ndo se limita apenas as concepcdes de natureza
biologica. Compreende-se desta forma que o ambiente e as condi¢Bes de vida do
individuo interferem diretamente na sua condicdo de saude fisica e mental. (SCLIAR,
2011).

No Brasil, esta populacéo representa uma consideravel parcela abaixo da linha
de pobreza, na condicdo de indigéncia, formados por uma populagcdo ignorada,
discriminada, rejeitada e até mesmo exterminada fisicamente (COSTA, 2005). O ultimo
censo populacional para pessoas em situacdo de rua publicado em 2008 identificou
31.922 pessoas maiores de 18 anos, em situacdo de rua em 71 municipios brasileiros
com mais de 300.000 habitantes (BRASIL, 2008b). Na cidade do Recife, foi
contabilizado o total de 1390 pessoas nestas condicdes no ano de 2005 (RECIFE,
2005).

Viver nas ruas é um preditivo importante para ocorréncia de transtornos mentais,
quando comparado a populacéo geral. (JOYCE; LIMBOS, 2009). Nos Estados Unidos
da América, identificou-se que 25% da populacdo de rua tém transtornos mentais
(WRIGHT; OLDHAM; JONES, 2005).

Pesquisas realizadas nas cidades canadenses Montreal e Quebec, mostraram
que 60% da populacdo que utiliza servicos especializados para populacdo de rua,
apresentaram transtornos mentais em algum momento de suas vidas (BONIN;
FOURNIER; BLAIS, 2007). Um estudo realizado no Brasil detectou uma prevaléncia de

56,3% entre homens moradores de rua (BOTTI et al., 2010.a).
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O crescimento do capitalismo e as consequentes desigualdades sociais tém
contribuido para ampliacdo do niamero de pessoas vivendo nas ruas, principalmente
nas grandes metropoles. Assim, a populacdo de rua é constituida por grupos
heterogéneos, que buscam as ruas por motivos diversos, entre estes, como meio de
sobrevivéncia e/ ou para fazer uso de drogas (ROSA; SECCO; BRETAS, 2006).

No Brasil, as politicas de saude e os programas ministeriais tém articulado
estratégias para incluir a populacdo de rua na dinamica do cuidado a saulde,
implementando estratégias que possam viabilizar o cuidado a estas pessoas. Dentre
estas, destacam-se os Consultérios de Rua (CR) e os Consultérios na Rua (CnaR).
(BRASIL, 2012a).

O CR foi resultado de uma experiéncia realizada entre 1999 a 2006 em
Salvador, estado da Bahia, e que devido a eficacia reconhecida, em 2009 foi reativado
pelo projeto das Acdes Integradas de Enfrentamento de Drogas, da Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas (SENAD). Esse projeto, idealizado pelo professor e
psiquiatra Anténio Nery Filho, foi inspirado no trabalho da Organizacdo N&o
Governamental (ONG) francesa “Médicos do Mundo”, que atua com pessoas em
situacdo de vulnerabilidade social (PROENCA, 2011).

Assim, em 2010, o Ministério da Saude (MS) ampliou as acfes de enfrentamento
para populacéo de rua, sendo inicialmente incentivada a implantacdo de 35 CR em 31
cidades brasileiras (BRASIL, 2010a). A partir de outubro de 2011, o CR passou a
integrar a Politica Nacional de Atencdo Bésica e a receber a denominacdo de
Consultério na Rua, realizando abordagens de saude integral, além da questdo
especifica das drogas (BRASIL, 2012a).

Estes dispositivos de atencdo atuam com equipes multidisciplinares de saude,
que fazem abordagens in locus com a populacdo de rua, buscando direcionar o
cuidado de acordo com as necessidades da mesma, utilizando estratégias de reducdo
de danos e de educacédo em saude (NERY FILHO; VALERIO, 2010; SILVA et al.,2013).
Compreende-se que a busca da atencéo integral a saude das pessoas deve incluir os
diversos cenarios do cuidado, bem como aqueles mais vulneraveis, como o das ruas.

O cuidado a saude das pessoas em situacdo de rua é uma tema amplo, que
demanda uma necessidade de cunho multidisciplinar e para tal, necessita ser pautado
com base nas necessidades de saude nestes cenarios, considerando os aspectos
epidemioldgicos, culturais e sociais que envolvem esta populacdo, que além das

adversidades a que estdo expostas, ainda carregam sobre si 0 estigma da exclusao.
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Os dados subsidiarios para politicas publicas ndo revelam a complexidade das
necessidades da populacdo de rua, sendo relevante a identificacdo de dados que
possam contribuir objetivamente para o desenvolvimento das estratégias de cuidado
integral e especificas para esta populacgéo.

As midias jornalisticas e sociais reportam com frequéncia o problema da
violéncia e das drogas envolvendo moradores de rua, entretanto existe lacuna cientifica
relacionada a investigacdo das demandas de necessidades de saude desta populacéo
para dar visibilidade e atencdo integral a este grupo vulneravel. Sabe-se que a
ocorréncia de transtornos mentais, abuso e trafico de drogas sdo realidades que na
maioria das vezes ocorrem dentro de um circulo fechado de causa e efeito com
feedback negativo para saude. Esta condicdo complexa representa dificuldades para o
morador de rua em buscar cuidados para sua saude, bem como para compreensdo das
singularidades referentes a este grupo.

Portanto, considera-se a importancia em conhecer a dindmica comportamental e
a caracterizacdo das necessidades individuais e coletivas desta populacdo para o
planejamento de politicas publicas e intervencbes que resultem em abordagens
diferenciais (PANDERO-HERRERO; MUNOZ-LOPEZ, 2014). Destarte, considera-se a
necessidade em compreender a relacdo do morador de rua com o uso de drogas,
identificando o padrdo de consumo, tipo de substancia utilizada, ocorréncia de
dependéncia e comorbidades psiquiatricas, bem como a verificagdo da correlagédo entre
os fenGmenos.

A construcao deste objeto de pesquisa emergiu da insercdo da pesquisadora no
campo empirico, por meio da pesquisa de mestrado intitulada: “Praticas de Saude nas
Equipes dos Consultérios de Rua” que despertou o desafio de ir ao campo e de
reorientar a trajetoria da producdo deste trabalho de doutoramento. Com base na
hipétese de que exista relacdo entre o padrdo de consumo de drogas com a ocorréncia
de transtornos psiquiatricos na populacdo de rua, formulou-se a questdo condutora:
Existe associacdo entre o padrdo de consumo de drogas com a ocorréncia de
transtornos mentais na populagao de rua?

O objetivo geral desta pesquisa consiste em verificar a associagao entre o
padrao de consumo de drogas e 0s transtornos mentais na populagéo de rua, seguida
dos seguintes objetivos especificos: determinar a prevaléncia do consumo de drogas
na populacéo de rua; descrever o padrao de consumo de drogas na populacao de rua;

determinar a prevaléncia de transtornos mentais na populacdo de rua; relacionar o
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padrao de consumo de drogas com os transtornos mentais na populacdo de rua e
identificar diagnosticos de enfermagem nesta populacéo.

Esta tese esta estruturada em cinco capitulos. O primeiro capitulo apresenta o
referencial te6rico que constitui o alicerce para sua construgdo, pelos aspectos
relacionados ao universo da vida nas ruas, politicas publicas para populagédo de rua,
contexto sociocultural do uso de drogas e da saude da populacéo de rua.

O segundo capitulo apresenta os materiais e métodos seguidos durante a
pesquisa e o terceiro e quarto capitulos, aos resultados e discussao respectivamente e,

0 Ultimo capitulo destinou-se a concluséo da pesquisa.
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2 MARCO TEORICO

2.1 O UNIVERSO DAS RUAS E SEUS HABITANTES

Para compreensédo da dimens&o complexa do viver nas ruas, se faz necessario

revisitar origens, filosofias e transi¢cdes histéricas que permeiam este complexo
fenbmeno. Na literatura é relatado que desde a Grécia antiga ja se habitavam as ruas
em estado de mendicéancia e indigéncia (STOFELS, 1977). Esta realidade fez existir em
meados do século XV, a Nau dos Loucos, conhecida como embarcacdo europeia que
carregava aqueles que se opunham a saude da moral urbana. Os loucos da Nau na
verdade, eram individuos alvo de acbes que pretendiam retirar das ruas o0s
improdutivos, dementes, mendigos e miseraveis (MIZOGUCHI; COSTA; MADEIRA,;
2007).

Este fenbmeno também esteve presente na sociedade brasileira desde a
formacao das primeiras cidades (CARVALHO, 2002). A existéncia de pessoas vivendo
nas ruas traz na prépria denominacéao ‘de rua’ a marca do estigma e da excluséo a que
estdo submetidas, ndo obstante, suas presencas incomodam e muitas vezes
desconcertam ou intimidam (BRASIL, 2008a). Em 1916, o numero excessivo de
mendigos e migrantes que perambulavam pelas ruas de Santos-SP levou a Céamera
Municipal e outras entidades civis a criarem o albergue noturno (PUNTEL, 2011).

Pode-se entender entre os recortes no tempo, que a rua sempre foi habitada e
provavelmente sempre sera, pois ao que parece de uma forma simbdlica, dentro de
uma sociedade moderna, da rua se estenderam as avenidas, as perimetrais, marquises
e pracas e etc. (MIZOGUCHI; COSTA; MADEIRA; 2007). A rua se apresenta como um
territério que inclui em seu universo formas de viver e sobreviver fora dos padrées
convencionais, portanto abrange varios modos de vida na cidade (KUNZL; HECKERTL;
CARVALHO; 2014).

As relagcbes das pessoas com a rua as caracterizam neste contexto de vida
como uma populagdo heterogénea composta por imigrantes, desempregados,
egressos dos sistemas penitenciario e psiquiatrico, entre outros. Mesmo em face da
diversidade de motivacOes de ida as ruas e de situacdes que as caracterizam, utiliza-se

no ambito do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, para fins
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instrumentais, a seguinte definicdo, sendo esta a mesma adotada neste estudo para

definicdo da populacao estudada:
Grupo populacional heterogéneo, caracterizado por sua condicdo de pobreza
extrema, pela interrupcdo ou fragilidade dos vinculos familiares e pela falta de
moradia convencional regular. Sdo pessoas compelidas a habitar logradouros
publicos (ruas, pracas, cemitérios, etc.), areas degradadas (galpdes e prédios
abandonados, ruinas, etc.) e, ocasionalmente, utilizar abrigos e albergues
para pernoitar. (BRASIL, 2008b p.08)

Este conceito de populacdo de rua serviu como base para pesquisa censitéria
realizada entre 2008 e 2009, promovida pelo Ministério do Desenvolvimento Social de
combate a fome. Esta pesquisa nacional, imprescindivel para o conhecimento
aprofundado da populacdo em situacao de rua, identificou 31.922 pessoas maiores de
18 anos, em situacdo de rua em 71 municipios brasileiros com mais de 300.000
habitantes (BRASIL, 2008b).

As cidades Recife, Belo Horizonte e Sdo Paulo ndo foram incluidos por terem
realizado pesquisas semelhantes na época. Na cidade do Recife, foi contabilizado o
total de 1390 pessoas em situacdo de rua no ano de 2005. Este numero quando
comparado com pesquisas em outras cidades, leva a uma estimativa de 50.000
pessoas em situacao de rua em todo pais (RECIFE, 2005).

Apesar da heterogeneidade desta populacdo, estas pessoas partilham
caracteristicas como pobreza extrema, vinculos familiares quebrados ou interrompidos,
além da vivéncia de um processo de desfiliacdo social. A rua muitas vezes néo
representa apenas o lugar de moradia, mas também de sustento, bem como de
insercdo social. Naturalmente, existem outras especificidades que perpassam as
singularidades da populacdo de rua e devem ser consideradas, tais como: género,
raga/cor, idade e deficiéncias fisicas e mentais (BRASIL, 2008b).

A situacao de rua € uma denominacéo relativa ao individuo que se utiliza deste
espaco como meio de sobrevivéncia, ou mesmo para fazer uso de SPA’s, podendo ter
endereco fixo de moradia. O viver na rua pode estar relacionado as situacdes
emergenciais e ou inesperadas, como por exemplo, a perda de bens materiais e ou de
sua moradia. Ser de rua, entretanto € como se denomina ao individuo que rompeu
seus lacos com a familia, com emprego e tudo aquilo que organiza a sociedade, e que
construiu na rua sua referéncia de moradia (COSTA, 2005).

Neste sentido essa populacdo constitui 0 foco a que se direciona este estudo.

Essa referéncia, também ¢ validada pelo abismo do medo que prolifera nas
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representacdes sociais e que ao longo do tempo se movimentam a nao tirar o homem
da rua, mas a rua do homem. Autores como Snow e Anderson (1998) apresentam uma
categorizacao definida sobre a condicdo do estar nas ruas, entretanto considerando a
complexidade que envolve o modo de vida dessas pessoas, percebe-se que estas
categorias muitas vezes se misturam e se confundem em identidades muitas vezes
limitrofes.

O ser nébmade presente na figura do andarilho pode ser advindo de pessoas que
muitas vezes sdo expulsas dos locais, quer seja pelo acumulo de lixo, quer seja pelo
uso de drogas, ou ainda, por incomodar as pessoas que ali vivem ou circulam.
Independente da relacdo entre o individuo e a rua, o viver nas ruas evidencia
fortemente as diferencas e os abismos sociais daqueles que perderam seus lugares,
estando expostos a diversos fatores negativos para sua saude fisica e mental. Assim,
pode-se compreender que categorizar essas pessoas apenas em “moradores de rua”
nao daria conta de expressar a riqueza contida nas formas de ser e estar desses
sujeitos (ABREU, 2013).

2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA POPULACAO DE RUA

Os direitos sociais inscritos no rol da Constituicdo de 1988 ressalva a
importancia sob a Otica da continuidade da vida diretamente conectada a sua
preservacdo e que qualifica a vida do ser humano. Aquele que habita os espacos
publicos, por mais que consigam dar continuidade a sua existéncia, as condi¢des
subumanas que vivenciam, reproduzem a perda de seus direitos e essencialidade para
uma vida digna (GARCIA, 2012). As politicas publicas, neste sentido, sé&o
desenvolvidas para promover o bem estar da sociedade e para tais fins, a existéncia de
indicadores séo essenciais para manter atualizada a agenda governamental, bem
como o feedback dessas acoes.

A luta pelos direitos das pessoas em situacdo de rua segue um alinhamento
cronoldgico que se iniciou em 1993, com a aprovacgao pelo Congresso Nacional da Lei
Organica da Assisténcia Social (LOAS), que regulamentou os Artigos 203 e 204 da
Constituicao Federal, “reconhecendo a Assisténcia Social como politica publica, direito
do cidadao e dever do Estado, além de garantir a universalizagdo dos direitos sociais”.
Posteriormente, a LOAS recebeu alteracdo para a inclusdo da obrigatoriedade da
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formulac&o de programas de amparo a populagdo em situacao de rua, por meio da Lei
n 11.258/05, de 30 de dezembro de 2005 (BRASIL, 2005a).

No ano de 2005, aconteceu o | Encontro Nacional sobre populacdo em situagéo
de rua. Em 2006, o Decreto de 25 de outubro constituiu um grupo de trabalho
interministerial para elaborar estudos e propostas de politicas publicas para inclusdo
social da populacdo em situacdo de rua. Em maio de 2008, foi apresentado o
documento da Politica Nacional para Inclusdo Social da Pessoa em Situacdo de Rua
objetivando orientar a construgcédo e a execucéao de politicas publicas voltadas para esse
segmento social (BRASIL, 2008a).

Este texto pretende consolidar ideias para féruns de debates de politicas
publicas sociais e explanar o perfil sécio demografico e econémico dessas pessoas. A
Politica Nacional manteve seu foco em estabelecer diretrizes para possibilitar a (re)
integracdo da populacdo de rua as suas redes familiares e comunitarias. Assim,
buscou-se a garantia do acesso pleno aos direitos garantidos aos cidadaos brasileiros
e a oportunidade de desenvolvimento social, considerando as relagdes e significados
proprios produzidos pela vivéncia do espago publico da rua.

A Politica Nacional para populagéo de rua representa um avanco significativo na
busca de direitos para essas pessoas e influenciou de forma significativa o movimento
nacional de populacdo em situacdo de rua. Esta politica apresenta como eixo as
seguintes diretrizes: promocdo de direitos; articulacdo e integracdo das politicas
publicas; implantacdo e ampliacdo das a¢Ges educativas, bem como capacitacdo dos
servidores publicos para atender com qualidade e respeito esse grupo populacional
(LOPES, 2014).

Assim, o Decreto 7.053 de 23 de dezembro de 2009 institui a Politica Nacional
para populacdo em situacdo de rua a ser implementada de forma descentralizada,
ressalvando os principios da equidade e igualdade, bem como o respeito a dignidade
da pessoa humana com suas diferengas (BRASIL, 2009).

A implementacdo dessas acOes inclui além da promocdo de direitos, a
articulacéo e integracdo das politicas publicas em cada nivel de governo. A producgéo e
divulgacdo do conhecimento sobre a tematica da populacéo de rua constitui uma das
atribuicbes demandadas pela secretaria especial de direitos humanos da Presidéncia
da Republica (BRASIL, 2009).

Os aspectos da assisténcia a saude e os principios doutrinarios do Sistema

Unico de Saude (SUS) devem ser repensados sobre o acesso a satde pela populagéo
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de rua. Observa-se que apesar dos avancgos vivenciados pelo SUS com a ampliacao de
equipamentos de saude, ha evidencias de dificuldades devido a fragmentacdo das
acoOes e servicos de saude no cotidiano brasileiro (SANTOS NETO, 2017).

O cenario da rua contempla um universo além da diversidade de contextos
regionais incluindo uma gama variada de necessidades de salude de uma populacéo
que se difere entre si por suas trajetérias muitas vezes marcantes. Pessoas em
situacdo de rua, historicamente ndo acessam o SUS e, desta forma, suas demandas
tém sido negligenciadas (LOPES, 2014) Esta realidade produz lacunas assistenciais
importantes, pela incoeréncia entre a oferta de servigos e as necessidades de atengéo
da populacéo, entre outros.

Estas demandas, entretanto sdo evidentes e inseparaveis, sao questdes de
saude consideradas do “corpo”, da “mente”, dos “afetos” e aquelas ditas “sociais”. A
integralidade neste sentido ndo é contemplada, esta que antes de tudo significa
inclusdo, portanto deveria acolher as demandas da populacdo e seus agravos. A
exclusdo social neste sentido se insere de forma impactante, envolvendo os estigmas
dos mais diversos e envolvendo a pessoa que esta na rua em uma teia de aco
(ABREU, 2013).

O processo de exclusdo conduz a impossibilidade de partilhar, vivéncia de
privacdo, da recusa e do abandono. Assim, pode-se compreender que este processo
significa um fenémeno amplo e multifacetado que envolve as varias formas de relagdes
econbmicas, sociais, culturais e politicas da sociedade (GARCIA, 2014). Com
referéncia ao morador de rua, a exclusdo parece estar diretamente relacionada com a
desigualdade social evidente, que faz com o que o individuo seja percebido como
produto do seu meio. Assim, o morador de rua é geralmente concebido, de maneira
estereotipada, como sujo, irresponsavel e preguicoso, além de perigoso para
sociedade (TOLEDO, 2015).

Tratam-se dos mecanismos mais comuns de exclusdo, pois os roétulos e
preconceitos produzem distanciamento tracando a identidade do individuo com
referenciais negativos. Dessa forma, os problemas estruturais da sociedade, como a
ma& distribuicdo de renda, as deficiéncias dos sistemas de educacdo, saude e
seguranca publica ndo sdo vistos como 0s possiveis causadores.

Alguns dos formadores de opinido, como politicos, lideres religiosos, jornalistas
e policiais, elegem um inimigo imaginario: o “drogado” ou “viciado”, para servir de bode

expiatério, muitas vezes na figura do morador de rua. Assim, este se torna
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responsabilizado pela desordem dos espacos publicos dos quais habita. Esta € uma
realidade ainda muito atual que retrata parte de uma politica higienista, que visa a
exclusdo de grupos populacionais. Se torna imperiosa a compreensado da reflexao
desta realidade para implementacdo de acdes coletivas que combatam as diferencas e
promovam beneficios em sociedade.

Neste contexto, se faz necessario uma acao intersetorial buscando efetivacéo
valiosa para rede de servicos, por meio da abordagem das dificuldades mais
complexas e de multiplas dimensdes que envolvem os diversos representantes das
politicas publicas: saude, assisténcia social, educacdo, habitagdo, entre outros
(LOPES, 2014).

2.3CONTEXTOS SOCIOCULTURAIS DO USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVAS

A literatura ratifica que o uso de drogas pela humanidade € mais antigo quanto a
propria existéncia humana. Essas substancias alteram o sistema nervoso central
produzindo alteracdes nas func¢des fisicas, psiquicas e comportamentais do individuo,
portanto, sdo chamadas de substancias psicoativas (SPA). Os contextos historicos
relacionados ao uso de drogas sempre estiveram ligados aos aspectos sociais e
controles formais vigentes, como as leis e os costumes. Desta forma, cada um desses
contextos, traz seu proprio sistema de valores e regras que afetam diretamente os
modos e finalidades de uso, produzindo efeitos diferentes, tanto subjetivos como
sociais (WHO, 2004).

As substancias provenientes de diversas partes do mundo, sempre possuiram
uma variedade de funcdes ao longo da histéria da humanidade, muitas vezes
consideradas como valiosas para aliviar indmeras mazelas do ser humano,
especialmente a dor. O 6pio, por exemplo, originario da Asia menor e da Europa,
produzido a partir da seiva da papoula, teve seu uso espalhado até a China e foi
considerado até o século XIX uma dadiva para aliviar a dor (DUARTE, 2005).

A cannabis sativa, conhecida como maconha ou canhamo, era utilizada para
uma variedade de funcdes, além de possuir fibras que servem para fazer cordas e
tecidos, muito aproveitados na navegacdo. Esta erva também era utilizada como
medicamento em tratamentos oftalmoldgicos, contra febre, insbnia, tosse seca e

disenteria, bem como para finalidades espirituais. Assim, a propriedade de alterar a
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consciéncia, provocando relaxamentos e devaneios, tornou a cannabis sativa muito
procurada para finalidades Iudicas e prazerosas (HONORIO; ARROIO; SILVA, 2006).

Os egipcios antigos incluiam cervejas e vinhos na composicdo dos seus
diferentes tipos de medicamentos. O uso de bebidas alcodlicas e seu emprego
medicamentoso ja eram mencionados em documentos do Oriente Médio, datados de
2200 a.C. (FONSECA; JANE; IBRAHIM, 2012). Entre tantas outras referéncias
relacionadas ao uso dessas substancias pela humanidade, percebe-se que esses
efeitos alucin6bgenos ou visionarios, desempenharam importantes papéis nos rituais de
cultos antigos e para aliviar os males humanos durante muitos séculos.

A relacdo de convivéncia entre a humanidade e as drogas esteve sempre
presente na historia se adaptando as caracteristicas de cada contexto, quando este é
influenciado pelo sistema de valores e regras vigentes que afetam as finalidades do
uso. Assim, o uso terapéutico, espiritual e lidico de drogas limitado por rituais coletivos
ou objetivos individuais, raramente foi percebido por ameaca a saude ou a ordem
constituida. Existem registros em que poucas ocasides na idade média o uso de SPA’s
foi visto como ameaca a sociedade por membros do clero que atribuiram o uso como
pecaminoso e relacionado a bruxaria (ESCOHOTADO, 2004).

Entretanto, no século IV, a cristianizacdo do Império Romano influenciou
diretamente na concepc¢do de antigas nocdes pagas sobre o uso de drogas e seu uso
passou a ser estigmatizado tanto pelo uso terapéutico para aliviar o sofrimento, como
pela associacao a cultos magicos e religiosos. O cristianismo acreditava que a dor e
mortificacdo da carne eram concebidas como formas de aproximac¢édo de Deus. Com a
continuidade destes pensamentos. No século X, o emprego de drogas para fins
terapéuticos tornara-se sinGnimo de bruxaria ou heresia, com puni¢cdes severas como
torturas e morte, além da estigmatizacdo de grupos como as mulheres, camponeses e
pensadores que se opunham aos dogmas eclesiasticos (PRATA; SANTOS, 2009).

No mundo islamico, apesar da proibicdo do uso do alcool no seu livro sagrado, o
Coréo, este ndo mencionava outras drogas como a cannabis, 0 6pio e o café, que
continuavam a ser usadas para fins medicinais e de diversdo. Com a decadéncia do
poder islamico, movimentos fundamentalistas comegaram a perseguir usuarios de
alcool e de cannabis a partir do século XIV. As populagfes indigenas sempre adotaram
inimeros produtos botanicos psicoativos para finalidades espirituais. Estes costumes
persistem até os dias de hoje (HONORIO; ARROIO; SILVA, 2006).
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Apébs o século XIV, comecaram as grandes navegaclOes e a colonizacdo da
Ameérica e da Asia, proporcionando contato entre as culturas americanas e orientais, o
que permitiu uma ampliacdo do acesso a diferentes tipos de substancias utilizadas
como drogas. Em meados do século XIX, o 6pio tornou-se a principal mercadoria de
exportacao das poténcias europeias para o mercado chinés, trazendo prejuizos para o
povo chinés e para economia daquele império. A tentativa de coibir esse mercado
culminou em duas guerras contra Inglaterra, conhecida como a guerra do 6pio, onde a
china foi duplamente derrotada (DUARTE, 2005).

Ainda no século XIX, cientistas conseguiram isolar os principios ativos de varias
plantas, produzindo farmacos mais puros, aumentando a precisdo do célculo das
dosagens/doses. Entre outros farmacos, a morfina foi isolada em 1806, a codeina em
1832, a cafeina em 1860, a heroina em 1883 e o0s barbitiricos em 1896. Neste periodo
também se desenvolveram o0s usos anestésicos do éter, do cloroformio e do 6xido
nitroso (ESCOHOTADO, 2004).

O contexto das guerras vivenciadas neste periodo e as traumaticas mudancas
sociais provocaram muito sofrimento e alastraram o abuso do &lcool e outras drogas.
As implicacbes para saude concebidas em detrimento do abuso dessas substancias
originaram as campanhas populares antidrogas, chamadas de temperanca ou
proibicionistas (CARNEIRO, 2014)

Apesar do cunho religioso, essas campanhas tinham finalidades politicas de
estigmatizar certos grupos minoritarios, tais como imigrantes, chineses, irlandeses,
assim como a populacéo negra. O proibicionismo ficou conhecido como um conjunto de
ideias e leis contra o uso de drogas, sendo considerados como 0s principais males da
civilizacdo, de vicio e de degradacao pessoal. Acreditavam que com a conducdo das
leis e a repressao policial e militar, possibilitaria a erradicagdo do consumo dessas
substancias/drogas (FIORE, 2012).

As campanhas proibicionistas aprovaram leis controlando a comercializagéo e a
producédo de derivados de Opio e da cocaina nos Estados Unidos da América e também
regulou o consumo de bebidas alcodlicas, o que culminou no estabelecimento de um
comércio ilicito (CARNEIRO, 2014). A campanha americana antidrogas continuou em
ambito internacional influenciando quase a totalidade dos paises do mundo que
assinaram os acordos da Convencéo Unica de Viena e o Convénio sobre Substancias

Psicotropicas, que objetivavam a proibicéo e erradicacdo do uso de drogas em curto ou
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médio prazo, sem considerar a heterogeneidade dos modos e razbes de consumo pela
populacao usuaria dessas substancias (MARTINS, 2014).

As primeiras leis promulgadas para tratar de temas relacionados as “substancias
venenosas”, a embriaguez e a venda de bebidas alcodlicas se voltaram inicialmente
para os chamados “vicios elegantes”, incluindo o 6pio, a morfina e a cocaina, usados
geralmente por jovens brancos das classes altas, em locais de boemia, como bares e
bordéis. Os problemas que o “6pio do pobre”, a maconha, poderia trazer para a saude
da populacéo negra ndo interessavam aos medicos e legisladores (BRASIL, 2014).

A conotacgdo negativa historicamente atribuida aos usuarios de drogas, explica a
maneira estereotipada pelo qual essas pessoas sdo visualizadas pela sociedade.
Durante o regime militar em 1964-85, os jovens da classe média foram considerados
como “populagao perigosa” e as manifestacdes publicas contra o proibicionismo como
incitagdo ao crime (BARROS; PERES, 2011). Quando o governo ditatorial de Getulio
Vargas sentiu a necessidade de controlar mais rigidamente essa populacdo, a
Cannabis foi acrescentada a lista de entorpecentes banidos. Isso ocorreu em 1932,
antes mesmo de os americanos proibirem o uso da planta.

Apbés a redemocratizagcdo do pais, os padrbes excludentes da economia
brasileira vém levando os jovens de classes desfavorecidas a conceber o ingresso no
narcotrafico como uma das suas Unicas possibilidades de conquista de status. J4 os
jovens usuarios de classe média ndo sdo mais vistos como ameaca ao sistema,
mesmo que cresca entre eles o consumo de drogas. Entretanto, a natureza ilicita dessa
atividade instaura entre eles um clima de desonestidade e violéncia na sociedade por
uma série de falhas nos sistemas publicos de seguranca, saude e educacdo (ROCHA,
2015).

A Lei n.° 11.343/2006 foi sancionada visando abranger tanto medidas para a
prevencdo do uso de drogas, quanto a atencdo e reinsercdo social de usuarios
(BRASIL, 2006). Esta lei apresentou avancos no sentido de considerar tratamento
diferenciado para usuarios e traficantes, eliminando a pena de prisdo para 0S USUarios,
inserindo-os em propostas de tratamento, enquanto que aumentou O rigor punitivo
contra os traficantes (BRASIL, 2006).

2.4 POLITICA NACIONAL SOBRE DROGAS
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A década de 70 foi marcada por movimentos sociais no sentido de defender um
sistema unico de saude igualitario para todos os cidadaos, independente de raca, cor,
credo religioso, poder aquisitivo ou qualquer outra denominacdo. A Reforma Sanitaria
brasileira portava, assim, um modelo de democracia e igualdade de direitos, no qual a
saude deveria ser um direito individual e garantido para todos (PAIVA; TEIXEIRA,
2014).

Este movimento culminou na realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, como um alicerce para o texto para a Constituicdo de 1988. Assim, o direito a
salde para todas as pessoas vem a ser legitimado com a criacdo do SUS, e
compreende atualmente a orientacdo sobre o conjunto de acfes e servi¢cos publicos no
Brasil (ABREU, 2013).

Assim, pela necessidade de reformulacdo das praticas assistenciais para
pessoas com transtornos mentais, a reforma psiquiatrica brasileira também se
consolidou com a proposicdo de um modelo psicossocial para o tratamento da loucura,
tornando-se um grande desafio no sentido de desconstruir os “muros” do manicémio,
até entdo, a unica forma do entendimento da sociedade sobre o tratamento do
sofrimento psiquico.

Em 2005, o Brasil aprovou a Politica Nacional sobre Drogas com
estabelecimento dos fundamentos, objetivos, diretrizes e as estratégias para acdes da
reducéo da oferta e da demanda sejam realizadas de forma articulada e planejada. O
documento foi escrito em cinco Capitulos, quais sejam: prevencdo, tratamento,
recuperacdo e reinsercdo social, reducdo de danos sociais e a saude, reducdo da
oferta, e estudos, pesquisas e avaliacbes (BRASIL, 2006). Assim, para um
envolvimento com responsabilidade compartilhada, deve-se buscar a integracdo de
outras politicas publicas, descentralizando as acdes, para que sejam realizadas em
conjunto com estados e municipios, com a colaboracdo com a sociedade e a
comunidade cientifica.

Em 2007, foi editado o Decreto n.° 6.1171, que instituiu a Politica Nacional sobre
o Alcool, a qual orienta, dentre outras acées, a realizacio de pesquisas e diagndsticos
sobre o consumo de alcool no pais, estabelece mecanismos de tratamento e
reinsercao social de usuérios e dependentes de alcool. Este decreto também enfatizou
sobre a realizacdo de campanhas de sensibilizacdo e mobilizacdo da opinido publica
sobre as consequéncias do uso e abuso de bebidas alcodlicas e articula acbes de

prevencado com estados e municipios (BRASIL, 2007).
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Assim, esta articulagéo permitiu a criacdo de novas propostas de enfrentamento
ao problema, como a edi¢do da Lei n.° 11.705, de 2008, conhecida como Lei Seca, que
imp06s regras severas para o condutor que dirigir sob a influéncia de alcool ou de outras
substancias e proibiu a venda de bebidas alcodlicas em estradas (BRASIL, 2008).

A politica brasileira sobre drogas e a rede de atengdo em constru¢cao no Brasil
contempla a diversidade das pessoas que usam drogas criando servi¢os diferentes de
acordo com a necessidade atual de cada usuario. A constru¢cdo do cuidado em rede
ndo significa apenas construir e adaptar instalacdes fisicas e capacitar profissionais,
mas também articular os elementos da rede e coordenar as acdes. Assim, o cuidado
pautado pela clinica ampliada visa além do sujeito e da doenca e possibilita a
construcdo de planos terapéuticos singulares e intersetoriais (BRASIL, 2011).

A necessidade de uma rede de servigos distintos é imperiosa, uma vez que a
multiplicidade de dimensdes dos problemas necessita de recursos que ndo podem ser
concentrados em um so tipo de servico. Além disso, estes servicos devem estar
distribuidos pelo territorio, 0 mais préximo possivel dos locais onde as pessoas moram,

trabalham ou circulam.

2.5 A REFORMA PSIQUIATRICA E A REDE DE ATENCAO A SAUDE

A atual politica de salude mental no Brasil é resultado da mobilizagdo de
usuérios, familiares e trabalhadores da saude iniciada na década de 1980, com o
objetivo de mudar a realidade dos manicémios que marcaram a assisténcia a saude de
pessoas com transtornos mentais, bem como das pessoas decorrentes do uso de
alcool e outras drogas. O crescimento destas instituicdes foi se consolidando ao longo
do tempo como principais referéncias de atencdo, bem como de exclusdo e
segregacao para tratamentos de loucos e viciados. Além disso, no Brasil, o tema
relacionado ao uso de drogas foi também associado as praticas criminais (BRASIL,
2005b).

A transicdo deste modelo inicia-se apds as Reformas Sanitaria e Psiquiatrica,
apoiadas pelas discussdes da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada no
ano de 2001. Ap6s mais de dez anos de negociacdo no Congresso Nacional, foi
sancionada a Lei n.° 10.2161 que afirma os direitos das pessoas com transtornos
mentais e redireciona o0 modelo assistencial em saude mental. A Reforma Psiquiatrica

trata do mais importante e complexo processo de transformacdo da assisténcia do
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usuario em sofrimento psiquico e ou com problemas devido ao uso de drogas (BRASIL,
2001).

A Lei 10.216 propds a reorientacdo do tratamento e acompanhamento destes
usuarios, privilegiando o cuidado em bases comunitdrias e o pleno exercicio da
cidadania, incluindo e promovendo a reabilitacdo social tendo como premissa a
construcdo do cuidado por meio da realidade articulada ao discurso, andlise e pratica
(DEVERA; COSTA-ROSA, 2007). Assim, normativas federais passaram a estimular e
regular a nascente rede de servigos de base comunitéria.

O problema relacionado ao uso de drogas também foi reconhecido
nacionalmente como um problema de saude publica. Assim, em consonancia com 0s
preceitos destas reformas, foram definidas como estratégias a ampliacdo do acesso ao
tratamento, a compreensao integral e dinamica do problema, a promocéao dos direitos
humanos e a abordagem da Redugéo de Danos (RD) (BRASIL, 2005b). No Brasil a RD
teve seu marco inicial na experiéncia realizada em Santos-SP em 1989 como uma
estratégia de enfrentamento a epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS).

A RD é uma estratégia importante de cuidado em salde, possui um vasto
repertério de medidas de cuidado e estdo voltadas para minimizar as consequéncias
negativas e adversas para saude, inclusive daquelas relacionadas ao uso de drogas.
Assim, as acdes propostas estao voltadas para todas as necessidades de salde e nao
apenas as relacionadas as drogas, sempre buscando a incorporacao de uma oferta de
cuidado que respeite a liberdade de escolha dos usuérios utilizando seu protagonismo
no processo do cuidado (LOPES, 2014).

A partir deste momento, se fortalece no Brasil a formagdo de uma rede
estratégica de servicos extra-hospitalares, fundada na abordagem da RD, buscando
reabilitacdo e reinsercdo social das pessoas em sofrimento psiquico e ou com
problemas relacionados ao uso de drogas. Com a aprovacao da Lei 2.016 de 2001, a
rede de saude mental vai se consolidando sendo ampliada em todo territdrio nacional
(BRASIL, 2001).

As Redes de Atencgdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizacionais de acgfes e
de servigcos de saude que apresentam diferentes densidades tecnologicas que buscam
garantir a integralidade do cuidado. A construcao da rede de servigos pressupde uma
rede articulada que deve constituir-se em espacos de sociabilidade, acolhimento e
cuidado. Para atender a tais demandas, o foco da RAS se concentra nas necessidades
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de saude da populacédo e pela formacdo de relagBes horizontais entre os diferentes
niveis e ponto de atencdo, bem como pelo cuidado multidisciplinar e compartilhamento
de objetivos e resultados sanitarios nacionais (BRASIL, 2010b).

A Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) regulada pela Portaria GM/MS n°
3.088/2011, preconiza o atendimento a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. A RAPS é
formada por sete componentes e possui 0s principais dispositivos de servicos, quais
sejam: os Centros de Atencédo Psicossociais (CAPS) e suas diferentes mobilidades, os
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), leitos psiquidtricos em hospitais gerais,
centros de convivéncia e cultura, Servico Moével de Urgéncia (SAMU) os ambulatérios e
a atencao basica e o programa de volta para casa (BRASIL, 2011).

O CAPS ad é um servico de atencédo psicossocial para atendimento de pacientes
com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas.
Conforme preconizado pelo Ministério da Saude brasileira, esse servico oferece
atendimento diario aos pacientes que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas,
permitindo o planejamento terapéutico dentro de uma perspectiva individualizada de
evolucdo continua. O CAPS ad deve ser apoiado por leitos psiquiatricos em hospital
geral e outras praticas de atencdo comunitaria como internacdo domiciliar e insercao
comunitaria de servicos (SOUZA et al., 2007).

Em consonéncia com a reforma psiquiatrica, outros dispositivos e programas
para populacdo vulneravel usuéria de drogas foram incorporados, tais como: o Projeto
Atitude, Unidades de Acolhimento e o Centro para Populacdo de Rua (Centro POP). O
Centro POP deve representar espaco de referéncia para o convivio grupal, social e o
desenvolvimento de relacdes de solidariedade, afetividade e respeito. Na atencao
ofertada no servico especializado para pessoas em situacdo de rua deve ser
proporcionadas vivéncias para o alcance da autonomia, estimulando, além disso, a
organizacdo, a mobilizacao e a participacdo social (BRASIL, 2011).

A atencdo primaria a saude se fundamenta como primeiro nivel de atencéo,
portanto deve ser resolutiva dos cuidados primarios e problemas mais comuns de
saude, além de coordenar o cuidado entre os demais pontos de atencdo (OLIVEIRA,
PEREIRA, 2013). O trabalho em rede representa uma importante via de
compartilhamento de conhecimento e oferece espaco de acdo e mobilizagcdo de
recursos para o cumprimento de objetivos para oferta de cuidado e construcdo de

autonomia as pessoas que utilizam as ruas como espaco de moradia.
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O acolhimento é a chave que possibilita o trabalho em rede, por ser uma forma
de atuacdo dos profissionais no recebimento de usuéarios desde a chegada a um
servico, bem como durante todo seu acompanhamento. O acolhimento objetiva a
formacdo do vinculo terapéutico para que o individuo possa ser atendido sem
julgamento de valores e que suas demandas sejam ouvidas de forma empatica, para
que a equipe de atendimento possa propor caminhos que aliviem, na medida do

possivel, o sofrimento vivenciado pelo usuario.

2.6 O CONSULTORIO DE RUA E O CONSULTORIO NA RUA

A ampliacdo do acesso e a melhoria da resolubilidade e qualidade das acdes da
atencdo béasica é um dos principais desafios propostos que estdo incluidos nas
agendas prioritarias do Ministério da Saude. (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Assim, as
equipes dos CR e CnaR, sao formadas por equipes multiprofissionais que realizam
atividades longitudinais de forma itinerante e in locus, que representam um importante
dispositivo para articulagdo das redes de atencdo a saude, dos territérios e da rede
psicossocial, trazendo novas exigéncias para o trabalho na atencdo basica (BRASIL,
2010a).

Esta rede inclui desde os domicilios as unidades hospitalares objetivando prestar
uma atencdo adequada quanto a intervencédo e o dispositivo de saude, além de definir
metas e indicadores para 0 acompanhamento e avaliacado dos resultados. As atividades
realizadas in locus requer a realizacdo de procedimentos que ndo demandam maior
privacidade, tais como: orientacbes e promocdo de saude, atendimentos e
procedimentos clinicos ndo invasivos e atendimento em conjunto com os demais
profissionais da equipe, com as equipes das Unidades Basicas de Saude (UBS) e com
0s Nucleos de Assisténcia a Saude das Familias (NASF) O processo de trabalho
envolve reunides da equipe de CR e Interequipes do NASF, CAPS, etc.(BRASIL,
2012a).

O Consultorio de Rua implantado inicialmente em 2010 nas capitais brasileiras
acima de 300 mil habitantes representa um avancgo significativo para o cuidado
direcionado a populacdo em situacdo de rua, uma vez que compreende neste grupo
social a necessidade de identificagdo de demandas diferenciadas, para além das ditas
sociais, ou exclusivas de saude, ou ainda, focadas exclusivamente no uso de drogas
(NERY FILHO, 2010).
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O Consultério na Rua foi implementado em 2012 propondo a unido das acdes
entre as equipes no territorio, objetivando atender uma demanda integral da populacéo
de rua e ndo apenas focada na problematica das drogas. Assim, o CnaR foi instituido
pela Politica Nacional de Atencéo Bésica, integrando-se como um dos componentes da
Atencdo Béasica da Rede de Atencdo Psicossocial para o atendimento da demanda
desta populacdo muitas vezes reconhecida por sua natureza migratoria e sem territorio
de abrangéncia fixo (BRASIL, 2012a).

Também se fizeram necessérias formar equipes de saude da familia especifica
para a atuacao junto a populacédo de rua, passando a ser equipamento de salde de
referencia para este grupo. Neste contexto, as equipes buscam atuar considerando os
diferentes problemas e necessidades de saude da populacdo de rua. Estas duas
abordagens coexistem em diversos municipios brasileiros, sendo adotadas de acordo
com as necessidades do territério (LOPES, 2014).

As equipes dos CR buscam tornar o acesso equanime a saude ao individuo na
rua, de acordo com suas necessidades e singularidades, individuais e do territério. Esta
l6gica de trabalho se fundamenta como um passo importante para a equidade no SUS,
uma vez que este principio busca a “igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos ou privilégio de qualquer espécie” (BRASIL, 1990, s.p). As equipes dos
CnaR podem funcionar em trés modalidades que definem o quantitativo e formatacao
das equipes.

A modalidade | é formada por quatro profissionais, sendo dois de nivel médio e
dois de nivel superior. Na modalidade Il o nUmero de profissionais passa para seis,
sendo metade de nivel médio e a outra metade de nivel superior. A modalidade llI,
mantem a mesma configuragcdo da ultima modalidade, acrescida do profissional
médico. A composicdo de cada modalidade deve ter no maximo dois profissionais da
mesma profissdo, seja de nivel superior ou médio. A equipe pode ser composta por
profissionais, tais como: enfermeiro, psicologo, assistente social, terapeuta
ocupacional, médico, agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem e técnico em
saude bucal (BRASIL, 2012a).

Para o cuidado das pessoas que moram nas ruas, se faz necessario
compreender que apesar de apresentarem evidentes agravos a saude, estes muitas
vezes tornam-se demandas inseparaveis daquelas compreendidas como problematica
social. A vida na rua pode ser considerada como causa ou consequéncia dos

problemas de saude, além disso, existe uma conexao de necessidades que ira implicar
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diretamente no processo de trabalho e que exige abordagem especifica das equipes de
saude. Alguns riscos inerentes da condicdo de vida nas ruas sdo conhecidos e
impactam diretamente na saude pela falta de protecdo e exposicado a violéncia e as
variacdes climéticas, ndo obstante, sdo privados de alimentagcdo adequada, do sono,
de afeto, entre outras (BRASIL, 2014b).

O manual sobre o cuidado a saude junto a populacdo em situacdo de rua
descreve os problemas clinicos mais comuns nesta populacéo, tais como: problemas
nos pés, infestacdes, tuberculose, Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST's) e
gravidez de alto risco. Estes problemas estao relacionados diretamente a dificuldade de
acesso a locais para higiene pessoal e reexposicdo aos fatores de risco, além da
dificuldade em tracar com clareza o perfil de adoecimento e ou o entendimento desta
populacdo sobre os processos de saude e doenca e sobre o uso e abuso de drogas
(BRASIL, 2012b).
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo exploratério, transversal, com abordagem quantitativa. As pesquisas

transversais permitem que os dados sejam coletados num determinado espaco de
tempo e medem a prevaléncia de um determinado evento ou desfecho. As pesquisas
quantitativas traduzem em numero opiniées e informagfes para serem classificadas e
analisadas (POLIT; BECK, 2011).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio do Recife, capital do estado de Pernambuco,
situada no litoral nordestino. A cidade possui uma composicao territorial diversificada
entre morros, planicies e areas aquaticas, sendo considerada o segundo aglomerado
urbano do Norte-Nordeste, o sexto maior do Brasil e possui uma populagcédo estimada
em 1.599.513 habitantes (IBGE, 2013). Esta populacéo esta distribuida em um territério
de 218,50 kmz?, dividido em seis Regifes Politico-Administrativas (RPA), que somam 94
bairros (RECIFE, 2014).

A rede de atencdo a saude atualmente encontra-se distribuida em oito distritos
sanitarios de saude, porém este estudo considerou apenas 0s seis distritos que foram
estratificados na ultima contagem da populacéo de rua do municipio no ano de 2014.

Recife foi contemplado com a estratégia dos CR em 2010, contabilizando seis
destes dispositivos para atender a populacdo de rua nos distritos sanitarios do | ao VI,
enquanto que as equipes do CnaR sdo duas distribuidas na RPA-I e na RPA-V. A
cidade possui ainda 17 servicos especializados em atencdo psicossocial, sendo 11
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) para transtorno mental seis CAPS para alcool
e outras drogas, além de vinte e quatro residéncias terapéuticas.

Na cidade do Recife a composi¢ao das RPA’s é dividida por bairros e cada RPA
€ subdivida em trés microrregides que visam a definicdo das intervengdes municipais
em nivel local (RECIFE, 1997). Na saude, atualmente, a divisdo corresponde a oito
Distritos sanitarios que foram criados a partir da divisdo dos dois distritos mais
populosos. Estes novos Distritos ainda estdo em fase de estruturacdo e preparacao
para atuar neste novo dimensionamento (RECIFE, 2016a; RECIFE, 2016b).
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A RPA 1 composta por 12 bairros, apesar de ser a menor em espaco fisico-
geografico, pelas caracteristicas de ser a regido central da cidade, com maior
concentracdo comercial, representa a regido de maior contingente de pessoas em
situacdo de rua no municipio. A RPA 6 € a segunda regido com maior concentracéo da

populacao de rua da cidade.

| — Centro

Divisao interna
Il — Norte aprovada = 2

novos DS

Il — Noroeste
IV — Oeste
V — Sudoeste
VI - Sul

Figura 01 — Regides Politico - Administrativa do Recife
Fonte: Recife (2004, s.p).

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

Foi constituida pela populacdo de rua que ocupa os logradouros publicos de seis

distritos sanitarios da cidade do Recife existentes a época da coleta.

3.3.1 Amostra do estudo

A amostra foi calculada de acordo com a contagem e mapeamento de pessoas
em situacdo de rua realizada no ano de 2014 pela Secretaria de Desenvolvimento
Social e Direitos Humanos da prefeitura da cidade do Recife (RECIFE, 2014). Esta
contagem teve como objetivo identificar o quantitativo e distribuicdo das pessoas que

dormem nas ruas. Para a presente pesquisa, foi realizada uma amostra estratificada
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proporcional com base no niumero de pessoas que foram contabilizadas nas ruas pelos

distritos.

3.3.2 Tamanho amostral

O tamanho amostral foi determinado considerando-se: 0 objetivo de
determinacao dos percentuais das variaveis dependentes; a margem de erro de 5,0%;
confiabilidade de 95% de que a margem nao seja ultrapassada; tamanho populacional
de 719 moradores de rua; prevaléncia esperada de 50%, valor que maximiza o
tamanho amostral.

A forma de calculo utilizada para o célculo do tamanho amostral para cada item

foi:
2°p,(1-p.)

m = e’
_m
1+m—_1

n= N

Considerando-se: n = Tamanho amostral,

z = 1,96 = valor da curva normal relativa & confiabilidade de 95,0%;
pe= 0,5 = Proporcédo esperada igual a 50,0%.

e = 0,05 = erro de 5,0%;

N = tamanho populacional igual a 719 moradores de rua.

O tamanho amostral necessério foi 251 pesquisados. Foi acrescido o estudo
piloto garantindo uma margem de seguranca para perdas eventuais. A amostra foi
distribuida proporcionalmente entre os seis distritos sanitarios da Prefeitura da Cidade
do Recife, de acordo com a contagem de cada distrito. O calculo foi realizado por meio

do programa MINITAB® versao 17.

3.3.3 Ciitérios de Inclusao

Foi incluida no estudo a populacéo de rua de ambos os sexos, com idade igual

ou superior a 18 anos.

3.3.4 Ciitérios de Exclusao
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Os participantes que ndo conseguiram compreender e/ou responder o0s

instrumentos da pesquisa.

3.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta foi realizada pela pesquisadora entre julho de 2015 a julho do ano de
2016. Os dados da pesquisa foram obtidos mediante critério aleatério da populacéo de
rua nos espa¢cos das RPAs do municipio do Recife. O primeiro passo consistiu no
planejamento de acdes.

O coordenador do CnaR do municipio foi contatado com antecedéncia da
elaboracao deste estudo para estabelecer parcerias, buscando-se inicialmente abordar
a populacao de rua junto as equipes que atendem o grupo, considerando o vinculo e a
especificidade que desenvolvem com esta populacéo.

A preparacdo de entrada no campo foi realizada por meio da participacéo
dialégica nas reuniées com as equipes do CnaR permitindo uma insercao na realidade
do estudo, conhecendo e problematizando as peculiaridades do campo. Nestes
espacos foi oportunizada a apresentacdo do projeto de pesquisa as equipes. Os
encontros com as equipes do CnaR ocorreram duas vezes por semana e tiveram como
objetivo a discussdo de casos clinicos, preparacdo do campo e as discussfes acerca
do processo de trabalho. As equipes atuam nos periodos diurnos e noturnos com
agendamento prévio para as ac¢des que acontecem no cotidiano da semana de
trabalho.

No primeiro més da coleta, foi realizado um estudo piloto com 25 entrevistados
na RPA1 considerando esta area por concentrar a maior parte da populacédo de rua no
municipio. Este teste foi realizado para avaliar a aplicabilidade dos instrumentos para
populacdo de rua, bem como o tempo médio de duracdo das entrevistas e ajustes
metodoldgicos necessarios. Os participantes do teste piloto forma incluidos na amostra
final devido a auséncia de ajustes metodologicos nos instrumentos. A pesquisadora
mapeou previamente as areas de maior concentracdo da populagéo de rua por RPA e
entrevistou uma média de 06 a 08 pessoas por cada dia de coleta que ocorreram nos
periodos diurnos e noturnos nos dias Uteis da semana.

O tempo médio de cada entrevista variou de 20 a 30 minutos. Os usuarios que

estavam sob efeito de drogas no primeiro contato, foram abordados em outro momento
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em que a pesquisadora retornou para continuidade da coleta de dados. O retorno para
continuar a entrevista foi essencial para evitar perdas retomando coleta de dados

guando néao foi possivel abranger um maior nimero de pessoas.

3.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

As variaveis sociodemograficas foram avaliadas pelo instrumento de entrevista
semiestruturado dividido por quatro blocos de identificacdo das variaveis contendo:
dados sociodemogréficos, condi¢do de vida nas ruas, situagdo atual, histérico de saude
e padrdo de consumo de drogas. A classificacdo do uso e ambiente de consumo
também foi identificada neste instrumento (Apéndice A).

Pela caracteristica do estudo, as varidveis foram autodeclaradas pelos
participantes e categorizadas posteriormente. As observacbes empiricas foram
analisadas e comparadas com as respostas posteriores. Foi considerado como
parametro de renda o valor de R$ 880,00, correspondente ao salario minimo brasileiro
estabelecido em 01/01/2016. O tempo de permanéncia nas ruas foi categorizado por
ano. A saude bucal foi avaliada de acordo com a observac@o de alteracdes visiveis
detectadas durante a entrevista.

A identificacdo do padrao de consumo foi baseada nos critérios do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM V) e da Classificacdo Internacional de
Doengas (CID 10) que se assemelham na caracterizagdo de dependéncia, ou uso
nocivo, de uma substancia, ambos aceitos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
O CID-10 é o critério adotado no Brasil pelo Sistema Unico de Saude (SUS), abrange
todas as doencas e foi elaborado pela OMS. O DSM-V abrange apenas 0s transtornos
mentais, elaborado pela Associacao Psiquiatrica Americana (APA, 2002; OMS, 1998).

O teste de triagem do envolvimento com as SPA foi utilizado apenas para os
entrevistados que responderem positivamente ao critério de uso abusivo de SPA. Foi
utilizado o Alcohol, Smoking and Substance Involvement Sreenning Test (ASSIST)
(ANEXO A), traduzido e validado para uso no Brasil em 2004. Este instrumento €
formado por um questionario estruturado que investiga nove tipos de drogas. O
resultado do ASSIST permite classificar o padrao do uso, facilitando os procedimentos
de intervencdo (HENRIQUE at al. 2004).

Para avaliar transtornos mentais foi utilizado o instrumento International

Neuropsychiatric Interview (MINI Plus 5.0.0) (ANEXO B) para saude mental. Este
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instrumento consiste em uma entrevista diagnéstica estruturada que investiga os
transtornos mentais do eixo | do DSM-IV-R e da CID-10. Trata-se de uma entrevista
diagnéstica padronizada breve (15-30 minutos), destinada para rastreamento de
transtornos mentais na prética clinica. Possui 17 médulos, cada um especifico para um
tipo de transtorno sendo traduzido e validado para uso no Brasil em 1994 (AMORIM,
2000).

A pesquisadora recebeu treinamento prévio para uso dos instrumentos de
pesquisa. Além destes instrumentos, foi utilizado o registro em diario das atividades e
observacdes de campo, para subsidiar as discussdes dos resultados, bem como para
articulacéo de acdes com as equipes dos CR e os CnaR. Os dados de observacdo das
atividades do campo permitem a contemplacédo do ambiente do estudo e dos processos
que nele se desenvolvem (POLIT; BECK, 2011).

3.6 VARIAVEIS

a) Dependentes - Padrdo de consumo de drogas; ocorréncia de transtornos mentais,
tipo de droga utilizada.

b) Independentes: sdciodemogréaficas (sexo e raca; orientacdo sexual; idade; local de
nascimento; religido; estado conjugal; namero de filhos e tempo de permanéncia na
rua); Fatores econOmicos (renda e meio de sobrevivéncia nas ruas) e fatores

educacionais (escolaridade).

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados descritivamente por meio das medidas estatisticas:
média, desvio padrdo e mediana para a variavel idade e de distribuicbes absoluta e
percentual uni e bivariada. As variaveis categoricas foram analisadas inferencialmente
por meio do teste Qui-quadrado de Pearson para avaliar associacdes significativas
entre variaveis categoricas. Para avaliar a forca da associagao foi obtido o Odds Ratio
(OR) ou Razédo das Chances (RC) e intervalos de confianca para a referida medida
foram obtidos no estudo da associacdo entre as varidveis no estudo bivariado. A
margem de erro utilizada nas decisfes dos testes estatisticos foi de 5% e os intervalos

foram obtidos com 95,0% de confiancga.
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Os dados foram digitados em dupla entrada em planilhas EXCEL® e o programa
utilizado para obtencédo dos calculos estatisticos foi 0 SPSS® (Statistical Package for

the Social Sciences) na versao 23.

3.8 ASPECTOS ETICOS

A execucdo deste estudo obedeceu aos preceitos éticos exigidos, em
consonancia com as etapas de cumprimento das exigéncias estabelecidas pela
Resolucdo n°466/12 do Conselho Nacional de Saude que trata sobre os aspectos
éticos com pesquisa envolvendo seres humanos. (BRASIL, 2012c). A anuéncia foi
solicitada formalmente a Diretoria de Gestdo do Trabalho (DGGT). Também foi
previamente realizado consulta via internet junto ao Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) acerca da viabilidade da pesquisa junto a populacdo de rua, nao
sendo apontada nenhuma contraindicacdo para a mesma.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco em 28/04/2015, junto com a anuéncia do municipio, e a coleta
foi iniciada apos o parecer favoravel do mesmo sob o numero do Protocolo
42926315.2.0005208 e parecer 1.059.357.

A populacédo de rua que atendeu aos critérios estabelecidos previamente para
participar do estudo foi informada sobre os objetivos, riscos e beneficios do estudo, a
relevancia e o método para a coleta das informac6es. Também lhe foi garantido o sigilo
e confidencialidade quanto as informacdes prestadas, e para documentar a
voluntariedade, foi assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE C) contendo todas as informacdes necessérias para o real esclarecimento
dos objetivos e procedimentos aos quais seriam submetidos. As entrevistas foram
realizadas individualmente, em local reservado, de forma que as respostas nao fossem
compartilhadas com outras pessoas.

Outro aspecto ético importante considerado, diz respeito a garantia de devolugéo
do resultado ao municipio, por meio da apresentacéo para as equipes e de documento
impresso contendo os resultados obtidos pela pesquisa para subsidiar uma melhor
assisténcia a saude da populacdo de rua. Serdo disponibilizados grupos para

discusséo acerca dos achados potencializando as possibilidades de transformacgdes.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 274 pessoas distribuidas de forma estratificada nas
RPA’s do municipio. A pesquisa foi realizada em cal¢adas, banco de pracgas, escadaria
de igrejas, pontes e lojas fechadas, entre outros cenarios diversos e dinamicos,
considerando-se os horéarios, a mobilidade dos transeuntes e da populacdo de rua, que
se apresentaram ora aglutinadas, ora reservadas. Foram abordados tanto em grupos,
como sozinhos, de acordo com o local e a circunstancia. Muitos se recusavam a
participar no inicio do contato, diziam estarem ocupados, ou olhavam desconfiados,
outros eram gentis e solicitos de imediato, e até ajudavam a identificar outras pessoas

para entrevista.

4.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DA POPULACAO DE RUA

A pesquisa de campo constatou que mais da metade da populacdo de rua €
oriunda da cidade do Recife, entretanto também foram encontradas pessoas

procedentes de outros estados brasileiros (Grafico 1).

M Recife
M Regido metropolitana
Interior Pernambuco

M Qutros estados

Gréafico 01- Procedéncia dos Entrevistados
Fonte: Autoria propria, 2016.

A faixa etéria dos entrevistados analisados variou de 18 a 83 anos, teve a média
de 40,51 anos, desvio padrdo de 13,24 anos e mediana de 37,00 anos. A faixa etaria
de 30 a 39 anos apresentou maior propor¢cao entre os pesquisados (31,8%), seguido
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das faixas de 40 a 49 anos (20,4%) e 50 a 59 anos (13,1%). As menores taxas estao

relacionadas a populacao entre 18 e 19 anos (3,6%) e de idosos (10,2%). (Grafico 02).
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Grafico 02- Faixa Etaria dos Entrevistados
Fonte: Autoria propria, 2016.

Quanto a distribuicdo por sexo, o total geral revelou a presenca majoritaria do
sexo masculino. (Gréafico 3) A maioria da populacdo afirmou ser heterossexual (92 %);
mais da metade (54%) sao pardos, seguidos de pessoas da raca negra (32,1%) e de
brancos (13,9%).

Feminino

47.1% Masculino

52,9%

Grafico 3 — Distribuicdo dos entrevistados segundo 0 sexo
Fonte: Autoria prépria, 2016.

A maioria referiu ndo possuir religido. Entre os que referiram pertencer a alguma

crenca religiosa, catdlicos e evangélicos se destacaram respectivamente (Gréfico 4).
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Gréfico 4 — Religido dos entrevistados
Fonte: Autoria prépria, 2016.

Quanto ao estado conjugal, a amostra revelou um contingente majoritario de
solteiros vivendo sem companheiro, seguido de pessoas em relacdo conjugal estavel,

vilvos e divorciados/separados (Gréfico 5).
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Gréfico 5 — Estado conjugal dos entrevistados
Fonte: Autoria propria, 2016.

Com relagdo ao nivel de escolaridade, mais da metade afirmou saber ler e
escrever, nao tendo, portanto concluido o ensino fundamental, enquanto que outros
10,6% referiram ter concluido. Uma menor parcela se declarou ndo alfabetizada,
enquanto que 9,9% afirmaram ter atingido o ensino médio e 1,5% concluiram o ensino

superior. Nenhum participante esta estudando atualmente (Grafico 6).
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Grafico 6 — Escolaridade dos entrevistados
Fonte: Autoria prépria, 2016.

A maioria dos entrevistados afirmou possuir filhos (67,5%) e possuir alguma
fonte de renda (70,8%) que se destacou pela realizacdo de trabalhos eventuais, tais
como biscates e outros servicos nao especificados (19,2%) que estao descritos na
tabela 1. Outras ocupacfes mais relatadas foram de vendedores ambulantes (13,1%),
seguidos de profissionais do sexo (11,3%) e de “guardadores de carros” (11,3%). As
menores taxas estdo relacionadas aos aposentados (4,7%) e aos que recebem
beneficio social (3,3%).

Tabela 1- Informacédo sobre a fonte de renda segundo os entrevistados. Recife,
2016.

Fonte de renda Frequéncia Percentual
n %
N&o possui 80 29,3
Vendedor ambulante 36 13,1
Profissional do sexo 31 11,3
Flanelinha 31 11,3
Bolsa familia 24 8,8
Aposentado 13 4,7
BPC 9 3,3
Outros 50 18,2
Total 274 100

Fonte: Autoria propria, 2016.
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No que se refere a renda adquirida, mais da metade (57,7%) informou a
obtencéo de valores inferiores ao salario minimo, seguidos dos que relataram receber
entre 1 a 3 salarios (12,4%) e apenas duas pessoas (0,7%) informaram receber mais

de 3 salarios minimos.

4.2 CONDICOES DE VIDA NAS RUAS

Este topico pretende descrever as condi¢des de vida da populacdo de rua, no
sentido de compreender o tempo de vida, com quem vivem, motivacdes para o viver
nas ruas, condicbes para realizar higiene diaria, além de verificar a ocorréncia de
violéncia nestes cenarios. A maioria relatou viver com amigos/companheiros (42,7%),
entretanto 39,4% referiu viver sozinhos. Com relacao ao tempo médio de vida nas ruas,
mais da metade informou possuir mais de 3 anos de vivéncia nas ruas, seguidas de
pessoas com vivéncia entre 1 a 3 anos (Tabela 2)

Com relacdo a idade de inicio de vida nas ruas, verifica-se um percentual
expressivo de pessoas que iniciam a vida nas ruas no periodo da adolescéncia, em
seguida, as faixas entre 20 a 29 anos e de 30 a 39 anos. Dentre o total dos
participantes, 31 afirmaram viver nas ruas desde criancas. A maioria afirmou realizar
higiene diaria e os locais mais referidos foram pensdes ou depdsitos onde conseguem
tomar banho (28,1%), em muitos destes locais eles precisam pagar para tomar banho
(15,3%).

As motivacles prevalentes referidas pelos entrevistados para terem ido morar
nas ruas foram os conflitos familiares seguidas por situacées em que sofreram algum
tipo de violéncia dentro de casa, ou por gostarem de estar nas ruas. A auséncia de
suporte familiar também se configurou como uma motivagdo que se interliga com as
demais. O uso de alcool e outras drogas e o trabalho informal se apresentaram como
motivacdes também descritas na tabela 2 com prevaléncias aproximadas, entretanto a
mendicancia apresentou-se com a menor taxa.

A violéncia @ uma realidade vivenciada na cena da rua. A maioria dos
pesquisados afirmou ter sofrido algum tipo de violéncia, sendo a agresséo fisica a
causa mais prevalente, seguida de violéncia sexual. As demais causas citadas estdo
relacionadas as agressfes verbais e outras agressoes fisicas mistas, incluindo roubo e
tentativas de homicidio. A violéncia psicologica néo foi tipificada entre as respostas

neste estudo.
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Tabela 2 - Fatores associados a condicdo de vida nas ruas segundo 0s

entrevistados. Recife, 2016.

CONDICOES DE VIDA NAS RUAS

Idade de inicio (n) (%)
<10 anos 31 11,3
10A 19 88 32,2
20A 29 63 23
30 A 39 47 17,2
40 A 49 16 5,8
50 A 59 19 6,9
60 ou mais 10 3,6
Total 274 100
Tempo de vida nas ruas (n) (%)
Menos de 1 ano 43 15,7
De 1 a 3 anos 52 19,0
Mais de 3 anos 153 55,8
A vida inteira 26 9,5
Total 274 100
Realiza higiene diaria (n) (%)
Sim 228 83,2
Nao 46 16,8
Total 274 100
Motivacdo para viver nas ruas (n) (%)
Conflitos familiares 82 23,7
Auséncia de suporte 58 16,8
Drogas 57 16,4
Trabalho informal 51 14,6
Mendicancia 31 8,9
Outros 58 16,8
Total 274 100
Violéncia nas ruas (n) (%)
Agressao fisica 116 42 4
Nao sofreu 96 35
Violéncia sexual 34 12,3
Agressao verbal 18 6,6
Roubo 6 2,2
Maus tratos 4 1,5
Total 274 100,0

Fonte: Autoria propria, 2016.

4.3 CONDICOES DE SAUDE DOS ENTREVISTADOS

Na tabela 3 verifica-se que a presenca de caries dentarias € visivel em maior

proporcdo, porém outras alteragcbes também foram observadas, tais como dentigdo
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deformada ou dentes quebrados em sua maioria, ou edentulismo. Foi observada
auséncia total de denticdo em um grupo menor de entrevistados.

A maioria dos pesquisados afirmou ter vida sexual ativa correspondendo a
78,8%. Entretanto, com relacdo a utilizacdo de métodos preventivos para 0 Sexo
seguro, observou-se maior propor¢cdo nos que raramente ou nunca utilizam métodos de
prevencao, em comparacdo com os que afirmaram utilizar medidas de protecdo para o
sexo seguro. Analisando-se o somatorio dos que nado informaram o uso de métodos de
protecdo com os que afirmaram usar as vezes, demonstra mais ainda o baixo uso dos
dispositivos de protecao para IST’s na populagao de rua.

A maior parte dos entrevistados referiu auséncia de transtornos mentais na
familia, contudo uma menor parcela afirmou a existéncia de algum tipo de doenca
mental e outros referiram desconhecer a existéncia destas patologias entre seus
familiares. Com relacdo ao uso de drogas na familia, a maioria relatou o uso de alguma
substancia psicoativa.

Mais da metade da populacdo entrevistada afirmou ter algum problema de
saude, entretanto entre 0os que responderam estar com boa salde, observou-se que 0s
entrevistados ndo relacionavam o uso de drogas como problema de saude. Os
problemas psicologicos, mentais ou neuroldgicos foram os mais citados, seguidos de
outras condicdes clinicas, tais como problemas circulatérios e provaveis indicacées de
eventos cirdrgicos.

A frequéncia de IST’s se apresenta como terceira maior prevaléncia, salienta-se
gue alguns pesquisados mencionaram estar com IST no final da entrevista, apés
estabelecer um vinculo maior de confianga com a pesquisadora. As menores taxas
estéo relacionadas aos problemas de pele e outras doengas cronicas como hipertensao
arterial e diabetes. A maioria dos entrevistados afirmou nunca ter realizado qualquer
tipo de tratamento psiquiatrico.

Entre os que referiram ter passado por situacéo de internamento para tratamento
de saude (69,8%), os eventos clinico-cirurgicos foram prevalentes (33,2%), seguidos
dos eventos psiquiatricos (37,2%) e daqueles relacionados ao uso de alcool e outras
drogas (33,3%). Outros eventos foram citados (19,0%) relacionados aos internamentos
curtos em Unidades de Pronto Atendimento de emergéncia. Atualmente, 68 pessoas
(24,8%) afirmaram usar algum tipo de medicamento, como: psicotropicos, para

tratamento de imunodeficiéncia adquirida e da tuberculose.



47

Observa-se que a procura de atendimento em saude por essa populagcédo é
pouco frequente. Durante o periodo de um ano, a populacdo que referiu raramente ou
nunca buscaram atendimento na RAPS foi maior (66,4%) do que as que informaram
acessar entre 1 a 3 vezes (25,2%) neste mesmo periodo. Apenas 21 dos entrevistados

(7,7%) referiram procurar atendimento mais de trés vezes ao ano.

Tabela 3- Informacdes sobre a condicao de saude segundo os entrevistados.
Recife, 2016.

CONDICOES DE SAUDE NAS RUAS

Saude bucal Frequéncia (n) Percentual (%)
Edentulismo 91 33,2
Céries visiveis 77 28,1
Sem alteracgdes visiveis 45 16,4
Outras alteracdes 61 22,3
Total 274 100
Doenca mental na familia Frequéncia (n) Percentual (%)
Sim 108 39,4
Nao 118 43,1
N&o sabe 48 17,5
Total 274 100
Atividade sexual com protecgao Frequéncia (n) Percentual (%)
Raramente/nunca 108 39,4
Sempre 60 21,9
As vezes 58 21,2
Nao informado 48 17,5
Total 274 100
Problemas de salde referidos Frequéncia (n) Percentual (%)
Psicoldgicos, mentais ou neurolégicos 61 39,6
IST's 36 23,4
Respiratorio 27 17,5
HAS 21 13,6
Diabetes 15 9,7
Pele 18 11,7
Qutro 46 29,9
Total 154 -
Frequéncia da Procura de atendimento por ano Frequéncia (n) Percentual (%)
Raramente / Nunca 182 66,4
1 a3 vezes 36 25,2
Mais de 3 vezes 21 7,7
Nao informado 02 0,7
Total 274 100,0

Fonte: Autoria propria, 2016.

Entre as policlinicas, o Gouveia de Barros foi o equipamento de salde usado

como referéncia para populacéo de rua no centro da cidade, como pode ser verificada
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na tabela 4. A procura e assisténcia pelas equipes do CnaR e CR foram citados
apenas por 20 participantes. Os locais mais citados onde os entrevistados procuram

atendimento foram a Estratégia de Saude da Familia, as UPAS, o CnaR e os CAPS.

Tabela 4 - Locais de atendimento em saude referidos pelos entrevistados.

Local de atendimento Frequéncia Percentual
n %
ESF 45 16,4
UPAS 36 13,1
Policlinicas 27 9,9
CnaR e CR 20 7,3
CAPS 8 2,9
Outros 17 6,2
N&o informado 121 44,2
Total 274 100

Fonte: Autoria propria, 2016.

4.4 USO DE DROGAS PELOS ENTREVISTADOS

A prevaléncia dos entrevistados que utilizam ou ja utilizaram algum tipo de droga
na vida se apresentou elevada (86,9%) e o tipo de substancia mais utilizada foi o
alcool, seguido do tabaco e da maconha, com prevaléncias aproximadas. Estas trés
substancias mantém a mesma prevaléncia das drogas de uso atual. O uso do crack
apresentou menor percentual, seguido do uso de solventes/inalantes, cocaina e
calmantes.

A tabela 05 mostra que a principal motivacéo para o inicio do uso de drogas foi
curiosidade, seguida por influencia de amigos e uso por familiares. Com relacdo a
idade de inicio, mais da metade dos participantes afirmaram ter iniciado o uso de
drogas no periodo da adolescéncia, demonstrando uma prevaléncia expressiva nesta
faixa etéria, e também foi observado o inicio do uso de substancias no periodo da
infancia.

Observou-se a alta prevaléncia do consumo de drogas na populagédo de rua, em
gue o alcool é a substancia mais utilizada, seguida do tabaco, maconha, crack e dos
inalantes. O alcool é a substancia que se apresenta em comum com o uso de multiplas
substancias. As substancias cocaina e calmantes apresentaram menores proporgdes

de uso.
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Tabela 5- Informagdes sobre o uso de drogas segundo os entrevistados. Recife,

2016.
INFORMA(}OES SOBRE O USO DE DROGAS
Tipo de drogas usada na vida (n) (%)
Tabaco 148 62,2
Alcool 179 75,2
Maconha 146 62,3
Crack 110 46,2
Solventes 68 28,6
Cocaina 45 18,9
Calmantes 17 7,1
Outro 25 10,5
Total 238 -
Motivacgao Frequéncia (n) Percentual (%)
Curiosidade 136 49,7
Influéncia/pressdo de amigos 75 27,4
Uso habitual na familia 11 4
Outros 16 5,8
Nunca utilizou 36 13,1
Total 274 100
Idade de inicio Frequéncia (n) Percentual (%)
10a19 154 56,3
20a 29 36 13,1
< 10 anos 15 55
N&ao lembra 02 0,7
30 ou mais 13 4,7
Nao informou 18 6,6
Nunca utilizou 36 13,1
Total 274 100
Droga utilizada atualmente Frequéncia (n) Percentual (%)
Alcool 134 68,4
Tabaco 103 52,6
Maconha 101 51,5
Crack 12 6,1
Solventes 58 29,6
Calmantes 14 7,2
Solventes/inalantes 35 17,9
Outra 5 2,6
Base® 196 -

@ Considerando que um pesquisado tenha citado que usa mais de um tipo de droga,
registra-se a base para o calculo dos percentuais e néo o total de entrevistados.

Fonte: Autoria propria, 2016.

A tabela 6 apresenta o panorama do padrdao de consumo de drogas pela

populacdo de rua e mostra a prevaléncia da utilizacdo diaria de drogas em quase

metade da populacdo seguida dos que referiram ter utilizado poucas vezes ou apenas

uma vez na vida. Alguns entrevistados referiram utilizar drogas semanalmente, porém
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ndo diariamente. Entre os que informaram utilizarem seis vezes ou mais nos ultimos
30 dias e outros com consumo mMenor que uma vez por semana, observa-se que uma
menor parcela desta populacdo consumiu pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses
ou pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias. A taxa dos que informaram n&do estarem

em uso de drogas foi de 13,1%.

Tabela 6 - Padrao de consumo de drogas segundo os entrevistados. Recife, 2016.

Padrao de consumo do uso de drogas Frequéncia Percentual
n %
Poucas vezes ou uma vez 42 15,3
Pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses 5 1,8
Pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias 3 11
Seis vezes ou mais nos ultimos 30 dias 9 3,3
Utilizou no més, menos de 1x por semana 6 2,2
Utiliza semanalmente, mas nao todos os dias 37 13,5
Utilizou diariamente durante o ultimo més 136 49,7
Nunca utilizou droga 36 13,1
Total 274 100

Fonte: Autoria prépria, 2016.

Mais da metade dos entrevistados negou ocorréncias de problemas legais em
decorréncia do uso de drogas (59,9%), enquanto que 27% tiveram experiéncias
envolvendo ac¢des policiais ou prisbes atribuidas ao uso destas substancias. O
envolvimento com atos ilicitos decorrentes da influéncia de drogas foi relatado por
27,7% da populagdo de rua. Quanto ao ambiente e horario de consumo das drogas,
houve predominancia do uso em qualquer hora ou lugar na rua (57,7%), seguido de
locais reservados (15,7%), ou apenas a noite (9,9%) e aqueles que usam apenas em

grupos (3,6%).

4.4.1 Padrao de consumo de drogas

As tabelas 7 e 8 apresentam respectivamente a avaliacdo da frequéncia do uso
atual de drogas e avaliacdo do horario de uso. O tabaco é a substancia onde o uso
diario é prevalente (69,9%), utilizado pela maioria em qualquer periodo do dia (85,4%).
O crack também foi relatado o uso diario (53,4%) e em horarios tanto diurnos como

noturnos (55,2%). O alcool apresentou consumo diario (32,8%) em qualquer horario do
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dia ou da noite (65,7%). A maconha também foi relatada como substancia de uso diario

(43,6%), bem como sua utilizacdo nos horarios diurnos e noturnos (55,4%).

Observou-se que no geral as drogas sao utilizadas diariamente e em todos o0s

turnos do dia. A frequéncia de uso esporadico e ndo diario, mostrou-se com menor

frequéncia em todas as substancias.

Tabela 7 - Frequéncia do uso de drogas segundo os entrevistados.

Frequéncia de uso Esporadico la?2 3 a4por 5a6 O dia
vezes semana vezes todo
por por
semana semana
Tipo de droga n n % n % n % N % n %
Total
Tabaco 103 15 146 5 49 8 78 3 29 72 699
Alcool 134 20 149 29 216 25 18,7 16 119 44 328
Maconha 101 13 129 19 188 16 158 9 89 44 436
Cocaina 12 - - 4 333 4 333 - - 4 33,3
Crack 58 8 138 4 69 8 138 7 12,1 31 534
Calmante 14 4 28,6 1 71 - - 2 143 7 50,0
Inalantes 35 4 11,4 5 143 7 200 2 57 17 48,6
Outra 5 2 40,0 - - - - - - 3 60,0
Fonte: Autoria prépria, 2016.
Tabela 8 — Informacdes sobre o ambiente e horario de consumo segundo os
entrevistados. Recife, 2016.
Ambiente e horéario de consumo Frequéncia Percentual
N %

Em qualquer hora e lugar na rua 158 57,7
Em locais reservados 43 15,7
Apenas a noite 27 9,9
Apenas em grupos 10 3,6
Nunca utilizou drogas 36 13,1
Total 274 100

Fonte: Autoria prépria, 2016.

4.4.2 Avaliacdo do ASSIST para uso de varios de drogas

A tabela 9 se refere a avaliacdo do ASSIST para o uso de varios tipos de drogas.

Participaram 175 usuarios que obtiveram o critério de uso abusivo, dos quais 20%

apresentaram indicacdo de tratamento intensivo para o uso do alcool, seguido de

38,9% de intervencéo breve para esta substancia. O uso do crack apresentou 16% de

indicacdo para tratamento intensivo e 13,7% para intervencao breve. A utilizacdo da
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maconha foi indicada em 12,6% para o tratamento intensivo e 38,3% para intervencéo
breve.

O uso de tabaco e de inalantes apresentaram taxas similares para indicacao de
tratamento intensivo (10,3%), entretanto para indicacdo de intervencdes breves
prevaleceu o uso do tabaco em 38,9% e uma taxa bem menor para os inalantes
(6,3%). Apenas 1,7% obtiveram indicacao para tratamento intensivo relacionado ao uso

de calmantes e da cocaina.

Tabela 9 - Avaliacao do ASSIST

Nenhuma Intervencao Tratamento
Drogas intervencao breve intensivo
N % N % n %
Tabaco 89 50,9 68 38,9 18 10,3
Alcool 79 45,1 60 34,3 35 20
Maconha 86 49,1 67 38,3 22 12,6
Anfetaminas 175 100 - - - -
Inalantes 146 83,4 11 6,3 18 10,3
Cocaina 164 93,7 8 4,6 3 1,7
Hipnéticos/sedativos 175 100 - - - -
Alucinégenos 174 99,4 - - - -
Opioides 175 100 - - - -
Crack 125 71,4 24 13,7 28 16
Calmante 170 97,1 2 1,1 3 1,7

Fonte: Autoria prépria, 2016.

4.4.3 Resultados da aplicacdo do MINI

A tabela 10 apresenta os resultados relacionados a aplicacdo do MINI em todos
os entrevistados. A dependéncia/abuso de substancia ndo alcodlica apresentou
prevaléncia em 40,9%, seguido do transtorno de personalidade (24,8%) e do episodio
depressivo maior (22,6%). O transtorno de estresse pos-traumatico se apresentou em
5,1% da populacdo, seguido do transtorno de ansiedade generalizada (2,9%) e da
distimia (1,8%).
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Tabela 10 - Resultado da aplicagcdo do MINI

Resultados do MINI Frequéncia Percentual
Variavel n %
Episodio depressivo maior 62 22,6
Distimia 5 1,8
Risco de suicidio atual 105 38,3
Transtorno de estresse pés-traumatico 14 51
Dependéncia / Abuso substancia nao alcodlica 112 40,9
Transtorno de ansiedade generalizada 8 2,9
Transtorno de personalidade generalizada 68 24,8

Fonte: Autoria propria, 2016.

O risco para suicidio atual foi identificado em 38,3% dos entrevistados, entre
estes, 19% apresentam grau de risco elevado, 14,2% apresentaram risco leve e 5,1%

risco moderado. (Tabela 11)

Tabela 11 — Grau do risco de suicidio segundo o MINI. Recife, 2016.

Frequéncia Percentual
Grau de risco de suicidio n %
Sem risco 169 61,7
Leve 39 14,2
Moderado 14 5,1
Elevado 52 19
Total 274 100

Fonte: Autoria prépria, 2016.

Na tabela 12 se apresenta a variavel para o uso de droga com cada uma das
variaveis socio demograficas. Nesta tabela foi considerada a margem de erro fixada
(5%) na aplicacao dos testes estatisticos. As variaveis: religido e tempo de vida nas ruas
foram as Unicas variaveis com associagao significativa (p < 0,05) com o uso de drogas
atual e para estas duas variaveis se destaca que todos os trés umbandistas e os 8 que
praticam o cristianismo faziam uso de drogas, seguido de 91,0% entre os que nao
tinham religido. Os percentuais dos que faziam uso de drogas foram
espiritas(70,6%),evangélicos(73,8%) e catdlicos(77,2%). O percentual dos que faziam
uso de drogas foi mais elevado entre 0os que viviam nas ruas desde a adolescéncia
(100,0%), seguido dos que viviam de 1 a 3 anos (93,3%) e variou de 76,5% a 78,3% nas

outras duas faixas de tempo.
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Tabela 12 — Avaliacdo do uso de drogas atualmente segundo dados socio-
demograficos. Recife — PE, 2016

USO DE DROGAS ATUALMENTE

Variavel Sim Nao TOTAL OR (IC a 95%)
n % n % N % Valor de p
Grupo Total 196 82,4 42 17,6 238 100,0
Distrito p™ = 0,589
1 91 79,1 24 20,9 115 100,0 *x
2 20 80,0 5 20,0 25 100,0 *x
3 12 92,3 1 7,7 13 100,0 *x
4 7 100,0 - - 7 100,0 *x
5 8 100,0 - - 8 100,0 *k
6 58 82,9 12 17,1 70 100,0 *k
Faixa etaria p® =0,675
18a19 8 80,0 2 20,0 10 100,0 *x
20 a29 45 86,5 7 13,5 52 100,0 *x
30a39 68 86,1 11 13,9 79 100,0 *x
40 a 49 36 78,3 10 21,7 46 100,0 *x
50 a 59 23 76,7 7 23,3 30 100,0 *x
60 ou mais 16 76,2 5 23,8 21 100,0 *x
., USO DE DROGAS ATUALMENTE N
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
Sexo N % n % N % p® =0,920
Masculino 109 82,6 23 17,4 132 100,0 1,03 (0,53 a 2,02)
Feminino 87 82,1 19 17,9 106 100,0 1,00
Orientag&o sexual p™ = 0,654
Heterossexual 177 81,9 39 18,1 216 100,0 xk
Homossexual 11 78,6 3 21,4 14 100,0 xk
Bissexual 7 100,0 - - 7 100,0 xk
Transexual 1 100,0 - - 1 100,0 xk
Raca p® =0,194
Branco 28 93,3 2 6,7 30 100,0 **
Pardo 100 79,4 26 20,6 126 100,0 **
Negro 68 82,9 14 17,1 82 100,0 **
Religido p™ = 0,028*
N&o tem 81 91,0 8 9,0 89 100,0 *x
Catodlica 61 77,2 18 22,8 79 100,0 **
Evangélica 31 73,8 11 26,2 42 100,0 **
Espirita 12 70,6 5 29,4 17 100,0 **
Umbanda 3 100,0 - - 3 100,0 **
Cristianismo 8 100,0 - - 8 100,0 xx
Estado conjugal p™ = 0,080
Solteiro 123 84,2 23 15,8 146 100,0 **
Casado/ Unido estavel 51 85,0 9 15,0 60 100,0 xx
Vilvo 12 70,6 5 29,4 17 100,0 **
Desquitado ou divorciado 6 54,5 5 45,5 11 100,0 xx
Outros 4 100,0 - - 4 100,0 xk

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associacéo significativa ao nivel de 5,0%.

(**) N&o foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias nulas ou muito baixas.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Nas Tabelas 13 a 20 se analisam as frequéncias do consumo das drogas mais

utilizadas entre os que as utilizavam com cada uma das variaveis sociodemograficas e
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do MINI. Associagfes significativas (p < 0,05) entre a frequéncia do uso do &lcool
foram verificadas com as variaveis: distrito, faixa etaria, religido, escolaridade, fonte de
renda e tempo de vida nas ruas.

Para as referidas varidveis com associacdo significativa (Tabela 12), se
ressaltam as maiores diferengcas percentuais: entre os distritos a frequéncia de uso
esporadica variou de 0,0% a 28,6%, sendo nulas nos distritos 2 e 5 e ocorreu em dois
pesquisados dos 7 do distrito 4, enquanto que a frequéncia de quem fez uso de 1 a 4
vezes ocorreu em 5 dos 6 pesquisados no distrito 5 (83,3%), seguido do distrito 6
(50,0%) e o percentual dos que tinham a frequéncia 5 ou mais foi mais elevado no nos
distritos 3 e 2, com 77,8% e 76,9% respectivamente e foi menos elevada no distrito 5
(16,7%).

A faixa etaria entre 18 a 19 anos apresentou frequéncia 5 vezes maior, seguida
dos que tinham 60 anos ou mais (70,0%) e 20 a 29 anos (61,3%) e o percentual de
guem fazia uso de 1 a 4 vezes foi mais elevado nas faixas 50 a 59 anos (55,6%), 40 a
49 anos (51,9%) e 30 a 39 anos (51,1%). O percentual do uso de alcool de 5 ou mais
vezes foi mais elevado entre os evangélicos (55,6%) e catélicos (52,2%), variou de
35,5% a 37,5% nos que né&o tinham religido ou eram espiritas e o0 percentual dos que
faziam uso de 1 a 4 vezes foi mais elevado entre 0os que néo tinham religido (49,2%) e
os catélicos (41,2%) e variou de 12,5% a 22,2% nas outras categorias e 0s que faziam
uso esporadico. Ocorreu em 4 dos 8 espiritas e variou de 6,5% (catdlicos) a 22,2%
(entre os evangélicos).

O percentual dos que tinham frequéncia de 1 a 4 vezes foi menos elevado entre
0S que tinham curso superior (16,7%) e mais elevado entre os nao alfabetizados
(62,5%), enquanto que o percentual dos que faziam uso 5 vezes ou mais foi menos
elevado entre os nao alfabetizados (25,0%) e variou de 45,0% a 50,0% entre as outras
categorias de escolaridade.

Com relacado a fonte de renda, a frequéncia dos que faziam uso 5 ou mais vezes
foi nulo entre os que recebiam beneficio, ocorreu entre trés dos 4 aposentados, foi
60,0% entre as outras categorias de renda e variou de 35,7% a 45,9% nas outras
categorias da fonte de renda. Entre os percentuais dos que faziam uso de 1 a 4 vezes,
foi citado por um pesquisado que recebia beneficio e se apresentou em 18,2% no
grupo dos profissionais do sexo, foi mais elevado entre os flanelinhas (55,6%), seguido
dos vendedores ambulantes (50,0%) e variou de 36,0% a 43,2% nas outras categorias
de fonte de renda.
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O percentual dos que faziam uso 5 ou mais vezes foi mais elevado entre os que
tinham menos de um ano de vida nas ruas (60,0%) e foi menos elevado entre os que
tinham de 1 a 3 anos na rua (31,0%) e variou de 42,9% a 46,5% nas outras duas
categorias de tempo, enquanto que o percentual dos que consumiam de 1 a 4 vezes foi
menor nos que tinham menos de um ano na rua (5,0%) e variou de 42,3% a 57,1%
nas outras categorias. O percentual dos que faziam uso esporadico foi mais elevado
entre os que tinham menos de um ano (35,0%) e variou de 11,1% a 17,2% nas outras

duas categorias de tempo.

Tabela 13 - Avaliacdo da frequéncia do uso do alcool segundo dados sécio
demograficos. Recife — PE, 2016.

Frequéncia do uso do éalcool

Variavel Esporéadico 1 a4 vezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
N % n % N % n %
Grupo Total 20 14,9 54 40,3 60 44,8 134 100,0
Distrito p™ = 0,039*
1 9 15,8 22 38,6 26 45,6 57 100,0
2 - - 3 23,1 10 76,9 13 100,0
3 1 111 1 111 7 77,8 9 100,0
4 2 28,6 2 28,6 3 42,9 7 100,0
5 - - 5 83,3 1 16,7 6 100,0
6 8 19,0 21 50,0 13 31,0 42 100,0
Faixa etéria p™ =0,010*
15a19 - - - - 3 100,0 3 100,0
20a 29 7 22,6 5 16,1 19 61,3 31 100,0
30a39 6 13,3 23 51,1 16 35,6 45 100,0
40 a 49 2 7,4 14 51,9 11 40,7 27 100,0
50 a59 4 22,2 10 55,6 4 22,2 18 100,0
60 ou mais 1 10,0 2 20,0 7 70,0 10 100,0
@ _

Sexo p*“ =0,376
Masculino 10 13,2 28 36,8 38 50,0 76 100,0
Feminino 10 17,2 26 44.8 22 37,9 58 100,0
Orientacdo sexual p™ = 0,187
Heterossexual 15 12,5 49 40,8 56 46,7 120 100,0
Homossexual 3 37,5 3 37,5 2 25,0 8 100,0
Bissexual 2 33,3 2 33,3 2 33,3 6 100,0
Raca p® =0,472
Branco 2 111 7 38,9 9 50,0 18 100,0
Pardo 13 19,7 28 42,4 25 37,9 66 100,0
Negro 5 10,0 19 38,0 26 52,0 50 100,0
Religido p™ =0,024*
N&o tem 9 15,3 29 49,2 21 35,6 59 100,0
Catoélica 3 6,5 19 41,3 24 52,2 46 100,0
Evangélica 4 22,2 4 22,2 10 55,6 18 100,0
Espirita 4 50,0 1 12,5 3 37,5 8 100,0
Umbanda - - 1 100,0 - - 1 100,0
Cristianismo - - - - 2 100,0 2 100,0
Estado conjugal p™ =0,270
Solteiro 13 151 35 40,7 38 442 86 100,0
Casado/ Unido estavel 5 13,9 15 41,7 16 44 .4 36 100,0
Viavo - - 4 44.4 5 55,6 9 100,0

Desquitado ou divorciado 2 100,0 - - - - 2 100,0
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Tabela 13 — Avaliacdo da frequéncia do uso do alcool segundo dados socio
demograficos. Recife — PE, 2016. (Continuacéao).

Frequéncia do uso do éalcool

Variavel Esporéadico 1ladvezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
N % n % N % n %
Grupo Total 20 14,9 54 40,3 60 44,8 134 100,0
QOutros - - - - 1 100,0 1 100,0
Escolaridade p™ =0,027*
Analfabeto 3 12,5 15 62,5 6 25,0 24 100,0
Primeiro grau incompleto 7 9,7 29 40,3 36 50,0 72 100,0
Primeiro grau completo 4 20,0 7 35,0 9 45,0 20 100,0
Médio/ Superior 6 33,3 3 16,7 9 50,0 18 100,0
Numero de filhos p™ = 0,264
Nenhum 9 20,9 14 32,6 20 46,5 43 100,0
Um 6 20,7 13 44,8 10 34,5 29 100,0
Dois 2 11,1 7 38,9 9 50,0 18 100,0
Trés 3 11,1 9 33,3 15 55,6 27 100,0
4 ou mais - - 11 64,7 6 35,3 17 100,0
Fonte de renda p® = 0,001*
N&o tem fonte de renda 4 10,8 16 43,2 17 45,9 37 100,0
Bolsa familia 3 21,4 6 42,9 5 35,7 14 100,0
Flanelinha - - 10 55,6 8 44 4 18 100,0
Vendedor ambulante 2 111 9 50,0 7 38,9 18 100,0
Profissional do sexo 4 36,4 2 18,2 5 455 11 100,0
Aposentado - - 1 25,0 3 75,0 4 100,0
Recebe beneficio 6 85,7 1 14,3 - - 7 100,0
Qutros 1 4,0 9 36,0 15 60,0 25 100,0
Renda p™ = 0,070
Menos de um salario 10 12,2 34 41,5 38 46,3 82 100,0
1 ou mais salarios 6 40,0 4 26,7 5 33,3 15 100,0
Naturalidade p® = 0,052
Recife 9 11,3 30 37,5 41 51,3 80 100,0
Regido Metropolitana 5 23,8 10 47,6 6 28,6 21 100,0
Interior 4 23,5 10 58,8 3 17,6 17 100,0
Qutros 2 12,5 4 25,0 10 62,5 16 100,0
Tempo de vida nas ruas p® = 0,002*
Menos de 1 ano 7 35,0 1 5,0 12 60,0 20 100,0
1 a3anos 5 17,2 15 51,7 9 31,0 29 100,0
Mais de 3 anos 8 11,3 30 42,3 33 46,5 71 100,0

A vida inteira - 8 57,1 6 42,9 14 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associacéo significativa ao nivel de 5,0%.
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2) Através do teste de Verossimilhanca.

(3) Através do teste Exato de Fisher.

Na tabela 14 observa-se a avaliagdo da frequéncia do uso do alcool com o MINI.
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Tabela 14 — Avaliacdo do padrdo de consumo do alcool segundo o MINI. Recife —
PE, 2016.

Frequéncia do uso do alcool

Variavel Esporadico 1a4vezes 5 ou mais TOTAL valor de

N % n % N % n % P
Grupo Total 20 14,9 54 40,3 60 44.8 134 100,0
Episédio depressivo maior p =0,118
Sim 1 3,6 11 39,3 16 57,1 28 100,0
Né&o 19 17,9 43 40,6 44 41,5 106 100,0
Risco de suicidio atual p™ =0,152
Sim 12 21,8 19 34,5 24 43,6 55 100,0
Nao 8 10,1 35 44,3 36 45,6 79 100,0
Grau do risco de suicidio p® = 0,028*
Sem risco 8 10,1 35 44,3 36 45,6 79 100,0
Leve 5 20,8 12 50,0 7 29,2 24 100,0
Moderado - - 1 12,5 7 87,5 8 100,0
Elevado 7 30,4 6 26,1 10 43,5 23 100,0
Dependéncia/ Abuso de @ _
substéncia ndo alcodlica P =0459
Sim 12 15,2 35 44,3 32 40,5 79 100,0
N&o 8 14,5 19 34,5 28 50,9 55 100,0
Transtorno de @ _
personalidade generalizada P~ =0585
Sim 6 11,8 23 45,1 22 43,1 51 100,0
Ndo 14 16,9 31 37,3 38 45,8 83 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associagdao significativa ao nivel de 5,0%.
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2) Através do teste Exato de Fisher.

Associacdes significativas entre a frequéncia do uso do tabaco foram verificadas
com o distrito, faixa etaria e orientacdo sexual, conforme resultados apresentados na
Tabela 15. Para estas variaveis se destaca que: as frequéncias de uso do tabaco igual a
5 vezes ou mais, foi menos elevada entre os participantes do distrito 2 (30,8%), mais
elevada entre os do distrito 6 (93,1%) e teve frequéncias de 5 nos 7 pesquisados do
distrito 3 e frequéncias que variaram de 3 a 4 pesquisados nos outros dois distritos com
5 pesquisados cada, enquanto que a frequéncia de 1 a 4 vezes foi mais elevada no
distrito 2 (30,8%) e menos elevada no distrito 6 (3,4%).

A frequéncia 5 ou mais vezes foi registrada por todos nas faixas 40 a 49 anos e
60 anos ou mais, seguida de 85,7% na faixa 50 a 59 anos e este percentual variou de
40,0% a 63,6% nas outras faixas etarias, enquanto que que utilizavam esporadicamente
foi mais elevada na faixa 18 a 19 anos (40,0%), seguido das faixas 20 a 29 anos (28,6%)
e 30 a 39 anos (21,2%) e foi nulo nas outras trés faixas etarias. Com relacdo a
orientacdo sexual, os percentuais dos que consumiam 5 ou mais vezes, 1 a 4 e

esporadicamente foram 75,8%, 12,6% e 11,6% respectivamente entre 0S
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heterossexuais, e estas frequéncias nos 4 homossexuais pesquisados foram trés, um e

zero e nos 4 bissexuais foram um, zero e trés.

Tabela 15 — Avaliacdo da frequéncia do uso do tabaco segundo os dados socio
demograficos. Recife — PE, 2016

Frequéncia do uso do tabaco

Variaveis Esporadico 1la4dvezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
n % n % N % n %
Grupo Total 15 14,6 13 12,6 75 72,8 103 100,0
Distrito p = 0,003*
1 7 15,9 5 11,4 32 72,7 44 100,0
2 5 38,5 4 30,8 4 30,8 13 100,0
3 - - 2 28,6 5 71,4 7 100,0
4 2 40,0 - - 3 60,0 5 100,0
5 - - 1 20,0 4 80,0 5 100,0
6 1 3,4 1 3,4 27 93,1 29 100,0
Faixa etaria p™ = 0,001*
18a 19 2 40,0 1 20,0 2 40,0 5 100,0
20a29 6 28,6 5 23,8 10 47,6 21 100,0
30a39 7 21,2 5 15,2 21 63,6 33 100,0
40 a 49 - - - - 17 100,0 17 100,0
50 a 59 - - 2 14,3 12 85,7 14 100,0
60 ou mais - - - - 13 100,0 13 100,0
Sexo p® =0,012*
Masculino 5 8,2 5 8,2 51 83,6 61 100,0
Feminino 10 23,8 8 19,0 24 57,1 42 100,0
Orientacdo sexual p" = 0,006*
Heterossexual 11 11,6 12 12,6 72 75,8 95 100,0
Homossexual 3 75,0 1 25,0 - - 4 100,0
Bissexual 1 25,0 - - 3 75,0 4 100,0
Raga p™ = 0,521
Branco 3 16,7 3 16,7 12 66,7 18 100,0
Pardo 5 9,4 7 13,2 41 77,4 53 100,0
Negro 7 21,9 3 9,4 22 68,8 32 100,0
Religido p™ = 0,097
Nao tem 8 211 8 211 22 57,9 38 100,0
Catolica 3 8,3 5 13,9 28 77,8 36 100,0
Evangélica - - - 13 100,0 13 100,0
Espirita 3 37,5 - - 5 62,5 8 100,0
Umbanda - - - - 1 100,0 1 100,0
Cristianismo 1 14,3 - - 6 85,7 7 100,0
Estado conjugal p™ = 0,425
Solteiro 12 16,9 9 12,7 50 70,4 71 100,0
Casado/ Unido estavel 3 15,8 2 10,5 14 73,7 19 100,0
Vidavo - - - - 6 100,0 6 100,0
Desquitado ou divorciado - - - - 4 100,0 4 100,0
Qutros - - 2 66,7 1 33,3 3 100,0
Escolaridade p" = 0,565
Analfabeto 2 10,5 3 15,8 14 73,7 19 100,0
Primeiro grau incompleto 6 11,5 5 9,6 41 78,8 52 100,0
Primeiro grau completo 4 26,7 3 20,0 8 53,3 15 100,0
Médio/ Superior 3 17,6 2 11,8 12 70,6 17 100,0



60

Tabela 15 — Avaliacdo da frequéncia do uso do tabaco segundo os dados

sociodemogréficos. Recife — PE, 2017 (continuacao)
Frequéncia do uso do tabaco

Variavel Esporadico 1a4vezes 5 ou mais TOTAL Valor de p

N % n % N % n %

Grupo Total 15 14,6 13 12,6 75 72,8 103 100,0

Médio/ Superior 3 17,6 2 11,8 12 70,6 17 100,0

Numero de filhos p'” = 0,380

Nenhum 5 14,7 7 20,6 22 64,7 34 100,0

Um 4 30,8 1 7,7 8 61,5 13 100,0

Dois 3 12,5 3 12,5 18 75,0 24 100,0

Trés 3 15,0 2 10,0 15 75,0 20 100,0

4 ou mais - - - - 12 100,0 12 100,0

Renda o™= 0,071

N&o tem 5 16,1 4 12,9 22 71,0 31 100,0

Menos de um saléario 4 7,8 9 17,6 38 74,5 51 100,0

1 ou mais salérios 6 28,6 - - 15 71,4 21 100,0

Aposentado - - - - 9 100,0 9 100,0

Recebe beneficio - - - - 6 100,0 6 1000 p®¥=0,179

Outros 1 45 2 9,1 19 86,4 22 100,0

Regiéo Metropolitana 5 29,4 3 17,6 9 52,9 17 100,0

Interior 1 9,1 - - 10 90,9 11 100,0

Outros 1 14,3 2 28,6 4 57,1 7 100,0

Tempo de vida nas ruas p™ = 0,687

Menos de 1 ano 2 15,4 2 15,4 9 69,2 13 100,0

1a3anos 4 18,2 2 9,1 16 72,7 22 100,0

Mais de 3 anos 7 13,2 5 9,4 41 77,4 53 100,0

A vida inteira 2 13,3 4 26,7 9 60,0 15 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associagdao significativa ao nivel de 5,0%.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 16 foram registradas associacfes significativas entre a frequéncia do
uso de tabaco com grau de risco de suicidio e com o transtorno de personalidade
generalizada, com estas duas variaveis foi possivel verificar que: a frequéncia dos que
consumiam 5 vezes ou mais foi menos elevado entre os que tinham risco de suicidio
leve (53,3%), ocorreu em 4 dos 6 com risco moderado variou de 66,7% a 79,1% nas
outras categorias do risco, enquanto que os percentuais dos que consumiam 1 a 4 vezes
foi nulo entre os que tinham risco elevado, ocorreu em dois com risco moderado e
variou de 11,9% a 20,0% nas outras duas categorias do risco. Quanto aos que faziam
uso esporadico, foi nulo entre os que tinham risco moderado e mais elevado entre os
gue tinham risco elevado (33,3%) e variou de 9,0% a 26,7% nas outras duas categorias
do risco. Em relacdo ao transtorno de personalidade generalizada, as duas maiores
diferencas ocorreram nos individuos que tinham frequéncia de uso de 1 a 4 vezes, que
se apresentou nulo nos que tinham transtorno e 17,1% nos que nao tinham o referido
transtorno, e nos que utilizavam esporadicamente foi mais elevado entre os que tinham

do que entre os que néo tinham transtorno (25,9% x 10,5%).
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Tabela 16 — Avaliagdo do padréo de consumo do tabaco segundo o MINI. Recife —
PE, 2016.

Frequéncia do uso do tabaco

Variavel Esporéadico 1la4dvezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
N % n % n % n %

Grupo Total 15 14,6 13 12,6 75 72,8 103 100,0

Epis6dio depressivo maior p™ = 0,285
Sim 1 5,9 4 23,5 12 70,6 17 100,0

Nao 14 16,3 9 10,5 63 73,3 86 100,0

Risco de suicidio atual p® =0,072
Sim 9 25,0 5 13,9 22 61,1 36 100,0

Nao 6 9,0 8 11,9 53 79,1 67 100,0

Grau do risco de suicidio p'” = 0,026*
Sem risco 6 9,0 8 11,9 53 79,1 67 100,0

Leve 4 26,7 3 20,0 8 53,3 15 100,0

Moderado - - 2 33,3 4 66,7 6 100,0

Elevado 5 33,3 - - 10 66,7 15 100,0

Dependéncia/ Abuso de @ _
substancia ndo alcodlica P =0,765
Sim 9 16,4 6 10,9 40 72,7 55 100,0

Nao 6 12,5 7 14,6 35 72,9 48 100,0

Transtorno de p(l) = 0,014*

personalidade generalizada

Sim 7 25,9 - - 20 74,1 27 100,0
N&o 8 10,5 13 17,1 55 72,4 76 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associacéo significativa ao nivel de 5,0%.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Com a frequéncia do uso de maconha, foram registradas associacdes
significativas com faixa etaria, orientacdo sexual, religido, escolaridade, com a existéncia
da fonte de renda, a fonte de renda e o valor da renda (Tabela 15). Para as variaveis
com associacao significativa se ressalta que: a frequéncia dos que utilizavam 5 vezes ou
mais maconha foi nula nas faixas 18 a 19 anos e 50 a 59 anos, foi 66,7% nas faixa 20 a
29 anos, ocorreu de 57,9% a 58,1% nas faixas etarias 40 a 49 anos e 50 a 59 anos,
enquanto que a frequéncia dos que consumiam de 1 a 4 vezes ocorreu em 4 dos 5
entrevistados na faixa 18 a 19 anos, foi 62,5% nos 8 que tinham 50 a 59 anos, ocorreu
em um dos dois que tinham 60 anos ou mais e variou de 29,2% a 31,6% nas outras
faixas etarias.

O percentual dos que consumiam 5 vezes ou mais foi de 51,1% entre os
heterossexuais, ocorreu em todos os 7 bissexuais e em um dos 5 homossexuais. O
percentual que consumiam drogas 5 ou mais vezes foi mais elevado entre os que nao

tinham religido (68,1%), foi menos elevado entre os que tinham religido catolica (32,1%),
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enquanto que o percentual dos que faziam uso de 1 a 4 vezes foi nulo entre os 5
espiritas, seguido dos que néo tinham religido (27.7%), ocorreu no Unico umbandista em
um dos 5 que professavam o cristianismo e variou de 43,8% a 46,4% nas outras duas
religibes e o percentual dos que faziam consumo esporadico foi 21,4% entre os
catdlicos, ocorreu em trés dos 5 espiritas, um dos 4 que com cristianismo.

O percentual dos que consumiam 5 ou mais vezes foi menos elevado entre os
nao alfabetizados (17,6%) e variou de 50,0% a 65,2% nas outras categorias da
escolaridade, o percentual que consumia de 1 a 4 vezes reduziu com o grau de
escolaridade, sendo 58,8% entre os nao alfabetizados, 37,7% nos que tinham primeiro
grau incompleto, 21,7% com primeiro grau completo e foi nulo entre os que tinham
ensino meédio/superior. Os percentuais dos que consumiam 5 ou mais vezes foi mais
elevado entre os que tinham do que os que néo tinham fonte de renda (64,3% x 27,3%),
enquanto que os percentuais dos que faziam uso de 1 a 4 vezes ou esporadico foram
correspondentemente mais elevados entre os que nao tinham fonte de renda (45,5% X
29,4% para consumo de 1 a 4 vezes e 27,3% x 5,9% para consumo esporadico).

O percentual dos que faziam uso 5 ou mais vezes foi menos elevado entre os que
tinham bolsa familia (11,1%) ou dos que nao tinham renda (27,3%), ocorreu em todos 0s
4 que recebiam beneficio, em dois dos 4 profissionais do sexo e variou de 64,3% a
77,8% nas outras categorias da fonte de renda, enquanto que os que consumiam 1 a 4
vezes e esporadico foram mais elevados nos grupos dos que ndo tinham renda ou
recebiam bolsa familia, exceto nos dois dos 4 profissionais do sexo. O percentual dos
gue consumiam 5 vezes ou mais foi mais elevado entre os que tinham renda de um ou
mais salarios minimos (81,8%) e menos elevado entre os que nédo tinham renda (27,3%)
e 0s percentuais dos que consumiam 1 a 4 vezes e uso esporadico, foram
correspondentemente mais elevados entre os tinham bolsa familia ou entre os que nao

tinham renda.
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Tabela 17 — Avaliacdo da frequéncia do uso da maconha segundo dados socio
demograficos. Recife — PE, 2016.

Frequéncia do uso da maconha

Variavel Esporadico 1la4vezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
n % N % N % n %
Grupo Total 13 12,9 35 34,7 53 52,5 101 100,0
Distrito p™ = 0,107
1 6 13,3 13 28,9 26 57,8 45 100,0
2 1 7,7 7 53,8 5 38,5 13 100,0
3 - - 6 54,5 5 45,5 11 100,0
4 2 50,0 2 50,0 - - 4 100,0
5 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3 100,0
6 3 12,0 6 24,0 16 64,0 25 100,0
Faixa etaria p = 0,007*
18a19 1 20,0 4 80,0 - - 5 100,0
20a29 1 4,2 7 29,2 16 66,7 24 100,0
30a39 6 14,0 12 27,9 25 58,1 43 100,0
40 a 49 2 10,5 6 31,6 11 57,9 19 100,0
50 a 59 3 37,5 5 62,5 - - 8 100,0
60 ou mais - - 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Sexo p® = 0,583
Masculino 8 13,6 18 30,5 33 55,9 59 100,0
Feminino 5 11,9 17 40,5 20 47,6 42 100,0
Orientag&o sexual p™ = 0,006*
Heterossexual 10 11,4 33 37,5 45 51,1 88 100,0
Homossexual 3 60,0 1 20,0 1 20,0 5 100,0
Bissexual - - - - 7 100,0 7 100,0
Transexual - - 1 100,0 - - 1 100,0
Raca p(l) = 0,457
Branco 4 23,5 6 35,3 7 41,2 17 100,0
Pardo 6 12,8 18 38,3 23 48,9 47 100,0
Negro 3 8,1 11 29,7 23 62,2 37 100,0
Religido p™ = 0,004*
N&o tem 2 4,3 13 27,7 32 68,1 47 100,0
Catodlica 6 21,4 13 46,4 9 32,1 28 100,0
Evangélica 1 6,3 7 43,8 8 50,0 16 100,0
Espirita 3 60,0 - - 2 40,0 5 100,0
Umbanda - - 1 100,0 - - 1 100,0
Cristianismo 1 25,0 1 25,0 2 50,0 4 100,0
Estado conjugal p™ =0,534
Solteiro 11 17,7 20 32,3 31 50,0 62 100,0
Casado/ Unido estavel 2 6,7 12 40,0 16 53,3 30 100,0
Viavo - - 3 50,0 3 50,0 6 100,0
Qutros - - - - 3 100,0 3 100,0
Escolaridade p™< 0,001*
Analfabeto 4 23,5 10 58,8 3 17,6 17 100,0
Primeiro grau incompleto 2 3,8 20 37,7 31 58,5 53 100,0
Primeiro grau completo 3 13,0 5 21,7 15 65,2 23 100,0
Médio/ Superior 4 50,0 - - 4 50,0 8 100,0
NGmero de filhos p™ = 0,096
Nenhum 7 19,4 8 22,2 21 58,3 36 100,0
Um 4 19,0 7 33,3 10 47,6 21 100,0
Dois - - 4 33,3 8 66,7 12 100,0
Trés - - 10 47,6 11 52,4 21 100,0
4 ou mais 2 18,2 6 54,5 3 27,3 11 100,0
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Tabela 17 — Avaliagcdo da frequéncia do uso da maconha segundo os dados

socios demogréaficos. Recife — PE, 2017 (continuacao)

Frequéncia do uso da maconha

Variavel Esporadico 1la4dvezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
n % N % n % n %
Grupo Total 13 12,9 35 34,7 53 52,5 101 100,0
Fonte de renda p*“’< 0,001*
Nao tem fonte de renda 9 27,3 15 455 9 27,3 33 100,0
Bolsa familia 3 33,3 5 55,6 1 11,1 9 100,0
Flanelinha - - 5 26,3 14 73,7 19 100,0
Vendedor ambulante 1 7,1 4 28,6 9 64,3 14 100,0
Profissional do sexo - - 2 50,0 2 50,0 4 100,0
Recebe beneficio - - - - 4 100,0 4 100,0
Qutros - - 4 22,2 14 77,8 18 100,0
Renda p® = 0,001*
Menos de um salario 3 53 19 33,3 35 61,4 57 100,0
Um ou mais salarios 1 9,1 1 9,1 9 81,8 11 100,0
Naturalidade p® = 0,440
Recife 6 10,3 24 41,4 28 48,3 58 100,0
Regiéo Metropolitana 5 21,7 6 26,1 12 52,2 23 100,0
Interior - - 3 37,5 5 62,5 8 100,0
Outros 2 16,7 2 16,7 8 66,7 12 100,0
Tempo de vida nas ruas p® = 0,695
Menos de 1 ano 2 18,2 4 36,4 5 455 11 100,0
1 a3 anos 4 21,1 7 36,8 8 42,1 19 100,0
Mais de 3 anos 7 11,9 20 33,9 32 54,2 59 100,0
A vida inteira - - 4 33,3 8 66,7 12 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associagdao significativa ao nivel de 5,0%.
(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

O risco de suicidio foi Unica variavel relativa ao MINI com associacdo significativa
entre a frequéncia de maconha com o grau de risco de suicidio, sendo que o percentual
dos que faziam consumo de 5 vezes ou mais, foi mais elevado entre os tinham risco leve
(68,2%), foi nulo entre os trés que tinham risco moderado e foi 47,4% entre 0s que nao
tinham risco e 57,9% entre os que tinham risco elevado, enquanto os que faziam
consumo de 1 a 4 vezes ocorreu entre todos os trés com risco moderado, foi menos
elevado entre os que tinham risco elevado (15,8%) e variou de 27,3% a 40,4% nas
outras duas categorias do risco de suicidio, conforme os resultados apresentados na

Tabela 18.
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Tabela 18 — Avaliagdo do padrdo de consumo da maconha segundo o MINI.
Recife — PE, 2016.

Frequéncia do uso da maconha

Variavel Esporadico 1la4dvezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
N % n % n % n %

Grupo Total 13 12,9 35 34,7 53 52,5 101 100,0
Epis6dio depressivo maior p™ = 0,210
Sim 1 3,6 10 35,7 17 60,7 28 100,0
N&o 12 16,4 25 34,2 36 49,3 73 100,0
Risco de suicidio atual p™ = 0,385
Sim 6 13,6 12 27,3 26 59,1 44 100,0
N&o 7 12,3 23 40,4 27 47,4 57 100,0
Grau do risco de suicidio p® = 0,039*
Sem risco 7 12,3 23 40,4 27 47,4 57 100,0
Leve 1 4,5 6 27,3 15 68,2 22 100,0
Moderado - - 3 100,0 - - 3 100,0
Elevado 5 26,3 3 15,8 11 57,9 19 100,0
Dependéncia/ Abuso de @ _
substancia néo alcodlica P~ =0,166
Sim 8 9,9 28 34,6 45 55,6 81 100,0
Nao 5 25,0 7 35,0 8 40,0 20 100,0
Transtorno de @ _
personalidade generalizada p=0517
Sim 5 10,9 14 30,4 27 58,7 46 100,0
N&o 8 14,5 21 38,2 26 47,3 55 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.
(*) Associacéo significativa ao nivel de 5,0%.
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Com relacdo a frequéncia do uso do crack, foram registradas associacdes
significativas com as variaveis: faixa etéria; se existe ou ndo fonte de renda e fonte de
renda (Tabela 17). Desta tabela, se enfatiza que as maiores diferencas ocorreram entre:
0S que consumiam 5 ou mais, foi 100% entre os que tinham 40 a 49 anos, foi 82,4%
entre os que tinham 20 a 29 anos, 53,8% entre os que tinham 30 a 39 anos, enquanto
gue os que consumiam 1 a 4 vezes ocorreu em 3 dos 4 que tinham 18 a 19 anos e em
dois entre dos 4 que tinham 50 a 59 anos. Os que tinham consumo esporadico foram
26,9% na faixa 30 a 39 anos e variou de 0,0 a 5,9% nas outras faixas etéarias.

O percentual dos que consumiam 5 vezes ou mais e 0s que tinham consumo
esporadico foram correspondentemente mais elevados entre os que tinham do que entre
0s que nao tinham renda (70,3% x 57,1% que consumiam 5 vezes ou mais e 18,9% X
4,8% nos que consumiam esporadico) e o contrario ocorreu na faixa de consumo de 1 a
4 vezes; a frequéncia que consumia 5 vezes ou mais ocorreu em todos os 6 flanelinhas,

4 ambulantes e 4 que recebiam beneficio, foi 71,4% entre as outras fonte de renda e foi
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nulo entre os 5 que tinham bolsa familia e dos que consumiam 1 a 4 vezes foi 38,1%
entre os que nao tinham fonte de renda e variou de 0,0% a 21,4% nas outras categorias

de renda.

Tabela 19 — Avaliacdo da frequéncia do uso do crack segundo os dados sécios
demograficos. Recife-PE, 2016.

Frequéncia do uso do crack

Variavel Esporadico 1a4vezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
n % n % n % n %
Grupo Total 8 13,8 12 20,7 38 65,5 58 100,0
Distrito p” = 0,107
1 6 21,4 5 17,9 17 60,7 28 100,0
2 - 2 33,3 4 66,7 6 100,0
3 - - - - 3 100,0 3 100,0
4 - - 2 100,0 - - 2 100,0
5 1 100,0 - - - - 1 100,0
6 1 5,6 3 16,7 14 77,8 18 100,0
Faixa etaria p'” = 0,029*
18a19 - - 3 75,0 1 25,0 4 100,0
20a29 1 59 2 11,8 14 82,4 17 100,0
30a39 7 26,9 5 19,2 14 53,8 26 100,0
40 a 49 - - - - 7 100,0 7 100,0
50 a 59 - - 2 50,0 2 50,0 4 100,0
Sexo p” = 0,283
Masculino 3 9,4 5 15,6 24 75,0 32 100,0
Feminino 5 19,2 7 26,9 14 53,8 26 100,0
Orientacdo sexual p™ = 0,386
Heterossexual 7 13,7 11 21,6 33 64,7 51 100,0
Homossexual 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3 100,0
Bissexual - - - - 4 100,0 4 100,0
Raga p™’ = 0,370
Branco 2 25,0 3 37,5 3 37,5 8 100,0
Pardo 4 13,8 6 20,7 19 65,5 29 100,0
Negro 2 9,5 3 14,3 16 76,2 21 100,0

Religido p*” = 0,257

N&o tem 3 12,0 6 24,0 16 64,0 25 100,0
Catodlica 1 8,3 5 41,7 6 50,0 12 100,0
Evangélica 1 10,0 - - 9 90,0 10 100,0
Espirita 3 429 1 14,3 3 429 7 100,0
Umbanda - - - - 2 100,0 2 100,0
Cristianismo - - - - 2 100,0 2 100,0
Estado conjugal p = 0,454
Solteiro 3 8,6 9 25,7 23 65,7 35 100,0
Casado/ Unido estavel 2 13,3 3 20,0 10 66,7 15 100,0
Viavo 1 33,3 - - 2 66,7 3 100,0
Desquitado ou divorciado 2 50,0 - - 2 50,0 4 100,0
Outros - - - - 1 100,0 1 100,0
Escolaridade p™ = 0,093
Analfabeto - - 3 50,0 3 50,0 6 100,0
Primeiro grau incompleto 3 10,7 7 25,0 18 64,3 28 100,0
Primeiro grau completo 2 11,8 1 5,9 14 82,4 17 100,0
Médio/ Superior 3 42,9 1 14,3 3 42,9 7 100,0

NUmero de filhos p™ = 0,465

Nenhum 1 53 3 15,8 15 78,9 19 100,0
Um 3 20,0 4 26,7 8 53,3 15 100,0
Dois - - - - 4 100,0 4 100,0
Trés 4 26,7 4 26,7 7 46,7 15 100,0
4 ou mais - - 1 20,0 4 80,0 5 100,0
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Tabela 19 — Avaliacdo da frequéncia do uso do crack segundo os dados socios

demograficos. Recife-PE, 2016 (Continuacao).

Frequéncia do uso do crack

Variavel Esporadico 1 a4vezes 5 ou mais TOTAL Valor de p
n % n % n % n %

Grupo total 8 13,8 12 20,7 38 65,5 58 100,0
Fonte de renda p*” = 0,002*
Nao tem fonte de renda 1 4.8 8 38,1 12 57,1 21 100,0
Bolsa familia 4 80,0 1 20,0 - - 5 100,0
Flanelinha - - - - 6 100,0 6 100,0
Vendedor ambulante - - - - 4 100,0 4 100,0
Profissional do sexo 2 50,0 - - 2 50,0 4 100,0
Recebe beneficio - - - - 4 100,0 4 100,0
QOutros 1 7,1 3 21,4 10 71,4 14 100,0
Renda p*” = 0,069
Menos de um salario 7 21,9 4 12,5 21 65,6 32 100,0
1 ou mais salarios - - - 5 100,0 5 100,0
Naturalidade p” =0,768
Recife 5 14,7 7 20,6 22 64,7 34 100,0
Regido Metropolitana 8,3 4 33,3 7 58,3 12 100,0
Interior - - - - 4 100,0 4 100,0
QOutros 25,0 1 12,5 5 62,5 8 100,0
Tempo de vida nas ruas p™” =0,364
Menos de 1 ano - - - - 6 100,0 6 100,0
1a3anos 4 26,7 3 20,0 8 53,3 15 100,0
Mais de 3 anos 4 12,1 9 27,3 20 60,6 33 100,0
A vida inteira - - - - 4 100,0 4 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associacéo significativa ao nivel de 5,0%.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

Na Tabela 20 se verifica associacao significativa entre a frequéncia do consumo

de crack com a ocorréncia de episddio depressivo maior e para esta variaveis é possivel

verificar que o percentual dos que consumiam 5 vezes ou mais foi mais elevado entre os

qgue tinham episodio depressivo maior (88,9% x 55,0%) e o contrario ocorreu nos que

consumiam de 1 a 4 vezes que foi 30,0% entre 0os que nao tinham episodio e foi nulo

entre os que tinham episddio depressivo maior.

Tabela 20 — Avaliacdo do padrdo de consumo do crack segundo o MINI. Recife —

PE, 2016.
Frequéncia do uso do crack
Variavel Esporéadico 1la4dvezes 5 ou mais TOTAL valor de

n % n % n % n % P
Grupo Total 8 13,8 12 20,7 38 65,5 58 100,0
Episddio depressivo maior p™ = 0,008*
Sim 2 11,1 - - 16 88,9 18 100,0
Nao 6 15,0 12 30,0 22 55,0 40 100,0
Risco de suicidio atual p™ =0,730
Sim 5 14,3 6 17,1 24 68,6 35 100,0
Nao 3 13,0 6 26,1 14 60,9 23 100,0
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Tabela 20 — Avaliacdo do padrdo de consumo do crack segundo o MINI. Recife —
PE, 2016. (Continuacéao)

Frequéncia do uso do crack

Variavel Esporadico 1 a4 vezes 5 ou mais TOTAL valor de p
n % n % n % n %
Grupo Total 8 13,8 12 20,7 38 65,5 58 100,0

Grau do risco de suicidio pW=0,211

Sem risco 3 13,0 6 26,1 14 60,9 23 100,0

Leve - - 2 13,3 13 86,7 15 100,0

Elevado 5 25,0 4 20,0 11 55,0 20 100,0

Dependéncia/ Abuso de 1

sugsténcia ndo alcodlica p():0,706

Sim 6 13,0 9 19,6 31 67,4 46 100,0

N&ao 2 16,7 3 25,0 7 58,3 12 100,0

Transtorno de 1

personalidade generalizada p( '=0,588

Sim 4 12,9 8 25,8 19 61,3 31 100,0

Nao 4 14,8 4 14,8 19 70,4 27 100,0

Fonte: Autoria prépria, 2016.

(*) Associacéo significativa ao nivel de 5,0%.

(1) Através do teste Exato de Fisher.

(*) Associagdao significativa ao nivel de 5,0%.

(**) N&o foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias nulas ou muito baixas.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

(2) Atraveés do teste Qui-quadrado de Pearson.
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5 DISCUSSAO

No eixo sociodemografico foram analisados os aspectos que conferem certas
especificidades sobre a populagcdo de rua, na cidade do Recife. Apesar dos
participantes terem sido entrevistados em areas mapeadas pelos distritos sanitarios, foi
observado que existe um deslocamento frequente desta populacéo, possivelmente pela
busca de recursos para sobrevivéncia ou pela expulsdo de lugares utilizados como
abrigo.

A faixa etéria de maior prevaléncia corroborou com resultados semelhantes na
cidade de Séo Paulo no ano de 2015, com o predominio de 36,6% entre a faixa de 31 a
49 anos, o0 que revela que a maioria das pessoas que moram nas ruas encontra-se em
idade produtiva (SAO PAULO, 2015).

Neste universo geral, destaca-se que pequena da populacdo possuem 60 anos
ou mais, favorecendo a hipétese de que as condic¢des insalubres dos cenarios das ruas
sao preditores para baixa expectativa de vida para os moradores de rua. Um estudo em
Rotterdam, na Holanda do sul, identificou que ndo ha uma diferenca significativa de
mortalidade entre os sexos nesta populacdo, entretanto, quando comparado com a
populacdo em geral, fica evidenciada uma reducéo de expectativa de vida de cerca de
11 anos para homens e 16 anos para mulheres (NUSSELDER et al., 2013).

Quanto a questdo género, diferentemente da maioria dos estudos que apontam
a predominéncia do sexo masculino nas ruas, verificou-se que a distribuicdo por sexo
nao se apresentou estatisticamente marcante neste estudo, uma das possiveis
justificativas diz respeito a ocorréncia de uma maior abertura de vinculo pela populacdo
do sexo feminino durante a coleta e ao fato de que as mulheres mostram-se mais
receptivas aos cuidados com sua saude.

Este cuidado diferenciado tem sido relatado em estudos que compreendem que
0 género é percebido como fator de importancia no padrdo de riscos a saude dos
homens, uma vez em que estes historicamente possuem ideias hegemoénicas de que
devem ser fortes e invenciveis, atribuindo os cuidados a saude como algo nao peculiar
a masculinidade (CAVALCANTI et al., 2014; PEREIRA; BARROS, 2015).

Autores apontam que o numero de mulheres vivendo nas ruas vem crescendo,
estas enfrentam maior vulnerabilidade pelo carater masculino que reveste o mundo das
ruas (SILVA; BEZERRA; RIBEIRO, 2017). Desta forma, a condicdo de rua agrava a

problematica da violéncia a mulher. No Brasil, informacfes oficiais com relacdo a
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violéncia sofrida por mulheres de uma forma geral sédo subnotificadas, pois a maioria
teme denunciar o agressor, ndo sendo diferente com as mulheres em situacao de rua
(ROSA; BRETAS, 2015).

Estes dados estdo de acordo com pesquisa realizada nos Estados Unidos da
América (EUA), por exemplo, pois apesar da violéncia contra as mulheres ser um
importante problema de saude publica, € um assunto pouco abordado em mulheres
moradoras de rua. Neste estudo, participaram 300 mulheres moradores de rua, em que
60% das participantes relataram algum tipo de violéncia nos ultimos 6 meses anterior a
entrevista (RILEY et al., 2014).

Mais da metade dos entrevistados se declararam pardos, seguidos de negros e
brancos. Estes dados mantém consisténcia com o conjunto da populagcéo brasileira e
aponta que a propor¢ao entre pardos e negros é substancialmente maior na populagéo
de rua (IBGE, 2015). A nao vinculacdo religiosa mostrou-se expressiva com o maior
percentual entre os entrevistados.

Neste sentido, a religiosidade poderia se constituir como fator de protecao, o que
reflete a caréncia na busca de sentido de existéncia para esta populagao.
(GUIMARAES; MOREIRA, 2011; CAMPOS; CUNHA, 2016). A religiosidade além da
possibilidade da sustentacdo psicoldgica, também pode se apresentar como recurso
para o enfrentamento das condi¢cdes hostis impostas nos cenarios das ruas (CUNHA et
al., 2017).

Com relacdo ao estado conjugal, a maioria referiu estar solteira e sem
companheiros fixos, entretanto, vivem em companhia de colegas de rua ou de entes
familiares, seguido de um menor proporcional que referiu viver sozinhos. Estes dados
corroboram com pesquisa realizada em 222 municipios do estado de Minas Gerais,
com tamanho amostral de 792 moradores de rua, em que 62,5% dos pesquisados se
declararam solteiros (MINAS GERAIS, 2011). Foi observado que independente de
relacdes conjugais, vinculos afetivos sdo estabelecidos nestes cenarios e mesmo que
ainda inconstantes, podem ser considerados como rede de protecdo e apoio para o
enfrentamento da vida nas ruas.

Apesar de a maioria ter afirmado saber ler e escrever, esta mesma parcela néo
conseguiu concluir o ensino fundamental. Estudo semelhante constata a caracterizacao
da baixa escolaridade desta populacdo (VERAS et al., 2014). Os que se declararam

nao alfabetizados, afirmaram néo ter conseguido estudar devido as condi¢des de vida e
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uma minoria referiu ter concluido curso universitario. Nenhum dos entrevistados
afirmou estar estudando no momento da coleta.

A baixa escolaridade observada pode ainda ser decorrente, muitas vezes, da
desesperanca, da priorizacdo de outras necessidades basicas para sobrevivéncia e ou
pelo proprio uso de drogas. Apesar da baixa escolaridade, foi observado que muitos
possuem experiéncia em realizar trabalho para obter alguma fonte de renda.

Outro aspecto observado foi que a maioria ndo possuiam documentos,
geralmente por terem sido perdidos ou roubados devido a situagéo de rua, fato que
interfere ao exercicio da cidadania desta populacdo (SOTERO, 2011). Ainda que a
universalidade proposta pelo SUS garanta o direito das pessoas serem atendidas nas
unidades de salude, mesmo que ndo possuam documentos, a burocratizacdo imposta
pelo sistema de salde ainda caracteriza uma realidade que esta em desacordo com as
diretrizes e principios que regem o SUS (SILVEIRA, 2014).

A maioria referiu possuir fonte de renda, com maior expressividade em trabalhos
eventuais. Este fato se contrapde ao imaginario popular da figura do morador de rua
como pregui¢coso e vagabundo. Estes sdo conhecidos rétulos que ainda representam o
papel social de como os moradores de rua sdo reconhecidos, e nao como
trabalhadores que, mesmo em condicdes precéarias, cotidianamente buscam
estratégias de sobrevivéncia, se ocupando com o0s possiveis afazeres geradores de
qualquer tipo de renda.

Este reconhecimento depreciativo também faz com que a populagéo de rua seja
vista como perigosa, um preconceito antigo vivenciado pelos moradores de rua, ao qual
Ihes séo atribuidos outros rétulos de carater pejorativo, tais como: vadios, maloqueiros
desocupados, entre outros (SILVA, 2009). Vale salientar que a mendicancia apresentou
a menor taxa entre as atividades referidas pelos pesquisados, uma vez que a maioria
desenvolve alguma atividade na rua. Esta informacdo corrobora com pesquisas
realizadas no Brasil em que a mendicancia se apresenta em apenas 10% desta
populacao (CASAL Jr., 2015).

O valor da renda obtida informada obteve um maior percentual menor que 1
salario minimo brasileiro. Poucos relataram a pratica de estratégias ilicitas para
obtencao de dinheiro ou drogas, enquanto que outros durante a entrevista relataram
gue esta pratica ndo era incomum entre algumas pessoas do convivio nas ruas. Foi
observado que nenhum dos participantes informou atividade remunerada por emprego

formal.



72

Vale ressaltar que a relacdo entre os altos indices de desemprego justificam
muitas vezes a ida para a rua, logo dificiimente pessoas com emprego formal
permaneceriam vivendo na condicdo de morador de rua. Por outro lado, a falta de
oportunidades perpetua o desemprego nesta populacdo, e esta situagcdo também
atinge outros paises, como no Canada por exemplo. Estudo realizado com a
populacdo de rua de 5 cidades canadenses, reportou desemprego em 96% da
populacao, e que, dentre estas, 46% justificaram doenca mental e 25% outras razdes,
tais como: uso de drogas, registros em fichas policiais e falta de oportunidades, entre
outros (POREMSKI et al., 2015).

No presente estudo, a maioria referiu estar na rua ha 3 anos ou mais. Dados
semelhantes foram encontrados em pesquisa realizada na cidade de Salvador-Bahia,
que destacou que 60% dos participantes estavam nas ruas ha mais de 5 anos (VERAS
et al, 2014). Esta questdo também pode representar a dificuldade em sair deste
contexto de vida, como foi apontado em estudo que relaciona que o maior tempo de
vida nas ruas estreitam as possibilidades de saida deste modo de vida (BOTTI et al.,
2010.a)

Uma quantidade expressiva referiu ter iniciado a vida nas ruas no periodo da
adolescéncia, demostrando uma maior vulnerabilidade nesta faixa etaria, e ainda, foi
registrado que entre os entrevistados, 31 referiram ter iniciado a vida nas ruas ainda
quando criancas. Existem poucos dados no pais sobre a quantidade de criancas e
adolescentes em situacao de rua. Pesquisa realizada no ano de 2010 pela Secretaria
de Direitos Humanos e o Instituto de Desenvolvimento Sustentdvel em 75 cidades
brasileiras, identificou 23.973 criancas e adolescentes em situacdo de rua no pais
(BRASIL, 2014).

Entretanto, apesar dos direitos certificados em leis e decretos, a situacdo de
criancas e adolescentes nas ruas € um problema atual e complexo, pois ndo envolve
apenas pobreza, e revela a fragilidade existente das politicas de atengédo a saude da
crianga e do adolescente, excluindo-os de melhores possibilidades de vida e de saude
(BRASIL, 2010).

Neste sentido, outros fatores estdo associados, como a violéncia vivida dentro
de seus arranjos familiares, favorecendo que a rua, passe a substituir a prépria familia
e ao mesmo tempo impondo estratégias para sua sobrevivéncia, que nao raramente
envolvem o uso e abuso de drogas, além da prostituicdo. Pesquisa realizada com

moradores de rua no sul do Brasil retratou que todos os participantes apresentaram
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histérico de consumo de drogas iniciado na infancia (CARAVACA-MORERA; PADILHA,
2015).

Os dados relacionados a higiene pessoal dos entrevistados contrariam o mito
popular existente de que, a populagcdo de rua nao se higieniza, pois 83,2%
demonstraram a preocupagdo com sua higiene e ainda, alguns entrevistados muitas
vezes referiram pagar pelo beneficio do banho. Deste modo, observa-se que buscam
saude, bem estar e dignidade humana na medida em que lutam pela sobrevivéncia
diaria (ANDRADE; COSTA; MARQUETTI, 2014), entretanto, 19% referiram realizar
higiene na prépria rua em locais ndo apropriados e sem a menor privacidade.

A higiene é uma necessidade vital, portanto trata-se de um dado preocupante,
pois sua manutencao contribui para assegurar o equilibrio e o conforto fisico e psiquico
do individuo e que lhe deve ser garantido. A dignidade da pessoa humana se refere a
todas as pessoas, independente de seu comportamento, qualidades e posi¢édo social,
pois todos possuem o direito legitimo a dignidade (ROSSI, 2015). Apesar disso, sabe-
se que no imaginario social, a sujeira ndo é dissociada das ruas e nem da identidade
de seus habitantes, pela exposi¢do aos vetores que transmitem doencas e condi¢cdes
insalubres das ruas.

O trajeto para a rua tem sido objeto de pesquisas acerca desta populacédo e tém
desvelado historias pessoais e subjetivas que agregam perdas e desvinculagdes, em
que a rua é marcada pelo ponto de chegada e, muitas vezes, sem saida para essas
pessoas. Na presente pesquisa, a principal motivacdo para morar nas ruas apontou
significativamente conflitos familiares e ou auséncia de suporte familiar, podendo estar
associado ao uso e abuso de drogas. O uso precoce de drogas também foi destacado
em estudo sobre sua associac¢do ao afastamento familiar (ANTONI; MUNHOS, 2016).

Estes dados corroboram com estudo realizado na Bahia que identificou que
50,2% da populacdo entrevistada referiram problemas familiares como causa e
consequéncia de viverem nas ruas (VERAS et al., 2014). Vale salientar que néo
raramente o rompimento de vinculos muitas vezes envolve outros fatores, tais como a
violéncia familiar. Sobre esta tematica, a pesquisa nacional sobre populacdo em
situacdo de rua realizada em 2008, destacou o0s entrevistados que referiram
desavencas familiares (29,1%) e problemas relacionados ao &lcool e outras drogas
(35,5%) (BRASIL, 2008b).

Outro estudo realizado em Sao Paulo apontou que 32,3% dos entrevistados

informaram como principal motivagdo para morarem nas ruas a auséncia de estrutura
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familiar, sequidos dos 14,7% que relataram terem sido expulsos pela familia (BARATA
et al., 2015). Estudo etnografico realizado em Belo Horizonte também enfatizou que os
desentendimentos de ordem familiar, bem como o uso de alcool e outras drogas
contribuiram para o viver nas ruas (DANOSO et al., 2013).

Neste contexto, a exclusdo social e as rupturas familiares os transformam em
invisiveis urbanos, as quais se configuram em varias formas de violéncia, contribuindo
para uma baixa autoestima situacional, que é uma forte caracteristica da populacao de
rua, principalmente pelo desprezo e abandono da sociedade e do Poder Publico
(NONATO; RAIOL, 2016). Assim, a violéncia torna-se um dado real no cotidiano do
morador de rua, pois estes estdo expostos a varios tipos de agressoées, tais como:
fisicas, verbais, psicolégicas e institucionais.

A violéncia institucional é exercida dentro de instituicdes por meio de regras,
relacdes burocraticas e normas de funcionamento que reproduzem estruturas sociais
injustas, ou ainda, pela forma que séo oferecidos, negados ou negligenciados o0s
servicos publicos (MINAYO, 2007). Um estudo realizado em Floriandpolis retratou a
realidade nas ruas por meio da exposicdo de depoimentos da histéria de vida de
moradores de rua que relataram agressdes sofridas, inclusive sem motivos e até
provenientes de autoridades policiais, quando estas deveriam prestar auxilio e
promover a paz e a seguranca das pessoas (ANTONI; MUNHOS, 2016).

Foi constatado que a aparéncia pessoal, etnia e modo de vestir sao
determinantes na relagdo entre as pessoas, ndo sendo diferente entre os policiais e 0s
moradores de rua, pois 0s policiais suspeitam e muitas vezes os agridem, reforcando
uma visado discriminatoria e ineficaz em relacdo ao ndo cumprimento do propdsito de
proteger, ao invés de promover mais violéncia (ANTONI; MUNHOS, 2016).

Pesquisa realizada em Vancouver com 991 moradores de rua constatou que a
prépria situacdo de rua aumenta a probabilidade de serem confrontados pela policia,
fato que se configura como marcador de danos a saude desta populacédo pelos danos
contextuais que contribuem para elevar este risco. Este estudo também constatou que
o trafico de drogas e outras atividades geradoras de renda envolvendo drogas também
estdo associados com os confrontos policiais (Tl et al, 2013).

A manutencdo da ordem e da moral apresenta-se como algo constituido no
cotidiano das operacdes policiais, assim, diferentes formas de trato com os moradores

também sao arranjadas nas praticas policiais. Ao mesmo tempo, essas interacdes, sao



75

atravessadas por relacdes de poder e pela pratica da violéncia policial na vida social
dos bairros, para além das garantias de direitos (BARBOSA; SA, 2015).

A associacdo entre a condicdo de vida na rua e a violéncia urbana representa
um estigma vinculado diretamente ao morador de rua, visto que 0s perigos da rua tem
sido pauta de muitos programas policiais da midia, que contribuem para construcéo de
uma imagem negativa da rua (ALMEIDA; RIBEIRO Jr.; SOUZA, 2016). Entretanto,
nestes espacos, nao raramente o morador de rua também se torna alvo de violéncias,
principalmente para aqueles que apresentam comorbidades psiquiatricas
(VENTRIGLIO et al., 2015).

Segundo dados de 2013, da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da
Republica, disponivel no sitio do Movimento Nacional de Direitos Humanos?, durante o
primeiro semestre do ano de 2013, 195 moradores de rua foram assassinados em todo
o Brasil, 0 que representa uma média superior de uma morte por dia em todo o pais.

A violéncia € um fenbmeno que necessita ser analisado em uma ampla
perspectiva dentro e fora das ruas. Neste sentido, pode ser compreendida como
estratégia de enfrentamento nestes cendrios, pois a rua muitas vezes € vista por estes
individuos como um lugar onde nao pode existir fraqueza para poder sobreviver
(MOURA Jr.; XIMENES; SARRIERA, 2013). O comportamento violento também pode
ocorrer por uma reproducdo da violéncia da qual vivenciaram ou das quais foram
vitimas na infancia em seus lares ou comunidades (ANTUNES; ROSA; BRETAS,
2016).

O medo e a inseguranca, principalmente no periodo noturno, comprometem o
sono e o repouso deste grupo e, desta forma, podem ocasionar varias perturbacoes
clinicas, uma vez que essas condi¢bes os levam a um estado constante de alerta e
tensdo (TILIO; VIDOTTO; GALEGO, 2015; HENWOOD; BYRNE; SCRIBER, 2015).
Além disso, esta realidade, quando acrescida a outros fatores estressantes, geram
medos e incertezas, e produzem um grande impacto na saude mental da populacéo de
rua, ampliando as dificuldades em lidar com as adversidades, ao mesmo tempo em que
contribuem para o aumento do consumo de drogas.

A sociedade pode de certa forma se habituar a ver outros seres humanos em

condigbes sub-humanas como algo natural, onde uns podem ter menos ou nada,

! ver em: <http://www.mndh.org.br/index.php?option=com_content&task=view&id=3380>. Acesso em: 15
mar. 2016.


http://www.mndh.org.br/index.php?option=com_content&task=view&id=3380

76

enquanto que outros tenham mais (CAMPOS; CUNHA, 2016). Este pensamento
expressa o descaso atribuido a uma sociedade capitalista que desta forma negligencia
a saude do morador de rua, pois estes continuam sem as garantias do bem estar fisico
social e afetivo, que por sua vez dependem de outros direitos, como acesso a
habitacdo, trabalho, &gua potéavel e educacao.

O consumo de drogas é um fendmeno presente neste contexto de vida que inclui
processos adaptativos e as relagdes sociais neste meio, quer seja pelo uso individual
ou em grupos, em gque muitas vezes buscam aliviar as adversidades ocasionadas pelo
viver nas ruas (BEZERRA et al, 2015; SILVA; LIMA; GALINDO, 2016). Corroborando
com esta linha de pensamento, pesquisadores avaliam que existe uma funcionalidade
relacionada ao uso do alcool, pelo favorecimento de encontros coletivos, além de
anestesiar o sofrimento causado pela condigdo de morar nas ruas (BOTTI et al., 2010b).
Outro estudo realizado em Pernambuco revelou que moradores de rua muitas vezes
utilizam o alcool como terapia, além da busca de uma incorporacéo neste modo de vida
(HALPERN et al., 2017).

Problemas legais relacionados ao uso de drogas foram relatados, podendo estar
diretamente associados ao envolvimento em atos ilicitos motivados pelo uso destas
substancias, que por sua vez, podem ser produtores de violéncia, envolvendo
agressoes, acdes policiais ou até mesmo prisbes. Estudo multicéntrico realizado em
seis capitais brasileiras relatou que existe um grande envolvimento relacionando
guestbes legais com o uso do crack, por esta droga ter uma intrinseca relagdo com a
violéncia (HALPERN et al, 2017).

Contudo, apesar da necessidade de intervencéo efetiva relacionada ao uso de
drogas, autores apontam que existe a dificuldade em diferenciar as questdes de
criminalidade da prética clinica, uma vez que existem incongruéncias na compreensao
das politicas de saude e da justica criminal (CRUZ et al., 2014).

O viver nas ruas pode afetar a saude do morador de rua, hdo somente pelas
condi¢cbes de vida nestes espacos, como também pelo comportamento de risco para
saude e pela baixa procura aos dispositivos da RAPS. Além disso, muitas destas
pessoas vao viver nas ruas por estarem doentes. Apesar de que mais da metade
afirmou possuir algum problema de saude, a frequéncia com que buscam atendimento
€ representativamente baixa ou inexistente, podendo também estar relacionada

diretamente com o acesso aos dispositivos de saude.
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Neste sentido, 0 acesso a saude para o morador de rua é uma ferramenta
imprescindivel para ofertar cuidados equanimes, entretanto, a dificuldade de acesso
nao deve ser compreendida como negligéncia a saude por parte do morador de rua.
Além disso, torna-se necessaria a compreensao de que a doenga € uma construcao
social e, parece ser peculiar nesta populacdo que a consciéncia dos agravos a sua
saude figue em segundo plano em relacdo a preocupagcdo em conseguir alimento,
abrigo seguro e alguma fonte de renda para sobreviverem (CAMPOS; SOUZA, 2013).

Trata-se da necessidade em garantir que os servigcos de saude funcionem de
forma articulada e investimento nos dispositivos especializados para 0 acesso a saude
deste grupo. Foi observado que esta populacdo normalmente se reporta aos servigos
de saude em situacdes emergenciais, que aparecem como principal via de contato com
0s servi¢cos de saude, talvez por reconhecerem o corpo doente quando 0s sintomas se
intensificam, ou pela incapacidade de se locomoverem-se ou ainda, devido a episodios
de mau atendimento ou impedimento nas unidades de saude (BRASIL, 2014; BRASIL,
2012).

Esta realidade também foi verificada no Canada, em que moradores de rua
muitas vezes por ndo possuirem condicfes adequadas de saude fisica e mental, usam
potencialmente o0s servicos de emergéncia hospitalar, com pouco ou nenhum
investimento da promoc¢do da saude (FIGUEIREDO et al, 2016) .Observou-se ainda
que, poucos entrevistados informaram o CR ou CnhaR como pontos de atendimento de
saude, quando estes dispositivos sdo estratégicos de referéncia a atencdo a saude e
inclusédo deste grupo (LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014).

Alguns dos entrevistados referiram saber da existéncia do servico do CnaR,
porém ainda nao tinham tido oportunidade de contato com as equipes. Esta é uma
guestao relevante, pois impacta diretamente na compreensdo de como estes servigos
estdo organizados para atender a demanda da populacdo de rua. O processo de
trabalho destas equipes é organizado para acolher e orientar o acesso e o cuidado a
partir de suas necessidades e equipamentos de saude existentes no territorio.

Apesar de nao ser a Unica porta de entrada para no SUS, é relevante a reflexédo
acerca da estruturacao destes servicos. Nao basta apenas que eles existam, e sim que
sejam providos de condi¢cbes para o desenvolvimento de uma pratica de cuidados
inclusiva e integral, com possibilidade de formar vinculos, sendo um elo entre arua e a
satude (ENGSTROM; TEIXEIRA, 2016; SILVA, 2013).
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A maior parte dos entrevistados referiu consumo frequente de drogas,
destacando-se o0 uso de alcool entre outras drogas. Muitos referiram o uso antes
mesmo de irem para as ruas e outros passaram a fazer uso depois que passam a viver
em situacao de rua, logo se compreende que existem questdes relativas a realidade de
cada individuo e sua relacdo com as drogas e com o viver nas ruas.

Uma revisdo sistematica que incluiu 29 estudos em diferentes paises estimou
uma prevaléncia de dependéncia de alcool em 37,9% da populacdo de rua em todo o
mundo (FAZEL; KHOSLA; GEDDES, 2008). Pesquisa realizada em Madrid, na
Espanha, também mostrou que o alcool é a droga de maior prevaléncia na analise dos
padrdes de consumo da populacdo de rua no pais (PANADERO-HERRERO; MUNOZ-
LOPEZ, 2014). Neste estudo, o tabaco e a maconha ocuparam o segundo e terceiro
lugares respectivamente, e estes mantém padrao diario de frequéncia de uso.

Nos Estados Unidos da América, pesquisa verificou que a taxa de tabagismo foi
estimada em 70% entre os aproximadamente 3 milhdes de moradores de rua,
confirmando a forte associacdo entre o fumo e o consumo do alcool, uma vez que foi
verificado que os fumantes consomem mais alcool do que os ndo fumantes (OJO-FATI
et al, 2015). Dados semelhantes de padrdo de consumo foram encontrados em
pesquisa realizada na india com usuérios de drogas injetaveis, onde 93% faziam uso
de alcool e tabaco diariamente (ARMSTRONG et al, 2013).

Esta realidade é preocupante em uma populagdo que também possui a saude
comprometida pela nutricdo inadequada e pelo baixo acesso aos servicos de saude,
entre outros. Além disso, o consumo de drogas favorece multiplos comportamentos de
risco que sao partilhados nos cenarios das ruas, influenciados pelo meio e algumas
vezes perpetuados como meio de sobrevivéncia.

O consumo do crack com padrdo de uso diario foi referido por pouco mais da
metade dos entrevistados neste estudo. Apesar de o crack ser uma droga
relativamente recente, observa-se que a utilizacdo desta droga vem crescendo entre a
populacdo de rua (CARAVACA-MORERA; PADILHA, 2015). Este aspecto chama a
atencao para o fato de que o crack tenha uma inser¢cdo maior nessas populacbes com
maior vulnerabilidade social, provavelmente pelo baixo custo da droga e o intenso e
rapido efeito que ela proporciona (JORGE et al., 2013).

O aumento da frequéncia do uso aumenta 0s riscos danosos a saude
relacionados ao uso do crack, por outro lado, apesar disso, foi observado 0 uso

persistente desta substancia por varios anos em muitos individuos na presente
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pesquisa. Estudo realizado com usuarios da droga na cidade de Sdo Paulo também
evidenciou frequéncia e persisténcia do uso do crack por anos, confirmando a tese de
que existe uma espécie de “adaptagao” do usuario de crack a cultura da droga, bem
como sobre alguns dos riscos gerados por ela (RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010).

Outro dado relevante com relacdo a esta droga € uma maior prevaléncia de
sintomas depressivos encontrados nos usuarios moradores de rua, somada a um maior
risco de cometer suicidio (HALPERN et al, 2017). Na presente pesquisa, verificou-se
ocorréncia de episédio depressivo nos participantes com consumo mais elevado do
crack. Um estudo sociodemogréfico sobre usuéarios de crack em Minas Gerais verificou
que 37,5% apresentaram transtornos mentais e comportamentais associados ao uso
de outras drogas, enquanto 62,5% apresentaram comorbidades psiquiatricas (BOTTI et
al., 2010a).

Estudo com dependentes quimicos realizado em Sao Paulo identificou que a
idade de inicio do uso de crack ocorre em torno de 22,9 anos entre 0s usuarios em
tratamento hospitalar (FERREIRA FILHO et al., 2003); 22,7 anos, entre o0s
dependentes quimicos em tratamento ambulatorial (GUINDALINI et al., 2006); e 22
anos, entre os dependentes de crack admitidos em enfermaria de desintoxicagédo
(DIAS, ARAUJO, LARANJEIRA, 2011).

O inicio do uso de drogas no periodo da adolescéncia apresentou significancia
estatistica, o qual reflete um risco real a salde nesta faixa etaria, quer seja pela
vinculacdo aos grupos que se formam nestes cenarios, bem como a necessidade de
autoafirmacdo que sdo peculiares no processo de desenvolvimento do adolescer
(LOBO; BABOSA, 2016). Pesquisa com adolescentes na regido sul do Brasil,
identificou que o inicio de uso de drogas ocorre geralmente na infancia e adolescéncia,
reforcando a vulnerabilidade para essa faixa etaria, evidenciadas por diversas
problematicas, desde a modelagem paterna, reflgio de questbes familiares, ou até
mesmo a propria influéncia dos iguais (NOGUEIRA FILHO, et al., 2012).

A porta de entrada para o uso de drogas tem sido fortemente relacionada a
fatores como: violéncias sofridas no ambiente doméstico, influéncia de amigos, bem
como pela busca de facilitadores de relagdes sociais, que concomitantemente podem
ser responsaveis por rompimentos de vinculos familiares e ao ingresso de vida nas
ruas (SILVA; BEZERRA; RIBEIRO, 2017). O aumento progressivo do consumo de

crack pela populagéao infanto-juvenil tem sido relatado, em todas as classes sociais,
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bem como o consumo de solventes como a droga ilicita mais consumida (LIMA et al.,
2013).

Observa-se que as consideracfes que envolvem a migracdo do adolescente
para rua e para o uso de drogas ndo é uma experiéncia homogénea, portanto a
compreensao deste contexto se torna essencial para analise do desencadeamento do
consumo de drogas e para adocéo de estratégias de educacdo em saude iniciando-se
no periodo da infancia e com acompanhamento durante todo periodo da adolescéncia.

Evidencia-se que adolescentes em situacdo de rua representam um grande
desafio para o cuidado, portanto necessitam serem alvos de politicas publicas efetivas
e de acdes que subsidiem uma assisténcia integral voltada ndo apenas para
adolescentes consumidores de drogas, mas buscando atingir a multidimensionalidade
das consequéncias, tais como: violéncia, comorbidades psiquiatricas, dependéncia
quimica e a propria manutencao da vida nas ruas (SANTOS et al., 2016).

Um estudo relacionado ao uso de drogas com adolescentes em Sao Paulo
revelou que as drogas licitas mais usadas entre os adolescentes séo tabaco e alcool.
Estes dados também corroboram com os dados encontrados nesta pesquisa, em que 0
alcool e o tabaco sdo prevalentes e, geralmente em combinacdo com substancias
ilicitas. O uso de tabaco foi prevalente em qualquer hora e local na rua, pois além de
ser considerada uma droga licita, € uma droga de facil acesso.

Estudo realizado em Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, detectou a
prevaléncia de 61,22% de uso de alcool em 245 participantes do sexo masculino e
apontou gue o alcoolismo é um dos principais fatores para a vida nas ruas, bem como
responde pela fragilizacdo da saude desta populacdo (BOTTI et al., 2010b).

As drogas com menores propor¢cdes de uso foram cocaina pura e os calmantes,
provavelmente pela dificuldade de obtencédo. A primeira pelo custo e a segunda pela
necessidade de prescricdo médica. Autores relatam que medicamentos prescritos
podem ser substituidos por outras drogas, ou usados para aumentar os efeitos de
outras drogas ilicitas (RHOADES; WINETROBE; RICE, 2014).

As patologias mais relatadas estédo relacionadas a doenga mental ou problemas
neuroldgicos, com histérico de internamentos anteriores em unidades psiquiatricas.
Contudo, observou-se que 66,4% dos entrevistados ndo buscavam receber tratamento
de saude. Esta realidade foi verificada em um estudo em Hong Kong em que apenas
31,3% das pessoas que relataram problemas de saude mental receberam algum tipo
de tratamento (SMALL, 2010).
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Estudo realizado nos EUA verificou que doencas cardiacas estéo entre a terceira
causa de morte nesta populacdo entre 45 a 64 anos, estando as duas primeiras
relacionadas ao abuso de alcool e outras drogas e canceres respectivamente
(BAGGETT et al, 2013). Uma revisdo sistematica com americanos moradores de rua
identificou que aproximadamente 27% desta populagdo apresentam hipertenséo
arterial e 8% tém diabetes mellitus. Observou ainda evidéncias de que a prevaléncia de
ambas as doencas estd aumentando a medida que essa populacdo envelhece
(BERNSTEIN et al. 2015).

De acordo com o Manual Sobre o Cuidado Junto a Populagcdo em Situagéao de
Rua (BRASIL, 2012), os problemas clinicos mais comuns gque acometem este grupo
sdo: tuberculose, infestagcdes, problemas nos pés, doencas sexualmente
transmissiveis, salde bucal, gravidez de alto risco, doencas crénicas e o0 uso de alcool
e drogas.

O abuso de drogas nédo foi reconhecido como um problema de saude pela
maioria dos participantes, entretanto o resultado do MINI apontou que 40,9%
apresentaram dependéncia ou abuso de substancia ndo alcodlica, que se enquadram
nos transtornos relacionados as substancias pelo DSM V. O ASSIST, por sua vez,
apontou necessidade de tratamento intensivo para abusadores de alcool, crack,
maconha, tabaco e inalantes (DSM V, 2013).

Apesar dos efeitos nocivos das drogas no organismo, o abuso destas ndo é visto
como ameagca para a maioria dos entrevistados ou até mesmo um problema de saude.
Pela andlise psicossocial, esse fendbmeno pode ser explicado diante do reconhecimento
das causas que os levaram a usar drogas, pois muitos relatam ser um meio de reflugio,
bem como uma manobra de enfrentamento, valendo salientar que alguns as
consideram imprescindiveis em seu cotidiano nas ruas (CARAVACA-MORERA;
PADILHA, 2015).

Estas questbes, apesar de dificultarem a adesdo ao tratamento, necessitam
também serem analisadas considerando a subjetividade destas pessoas que
apresentam diferentes sistemas de crencas, valores e experiéncias que validam a
compreensao do seu processo saude-doenca e o lugar da droga no seu modo de vida
(BEZERRA et al., 2015; ANTUNES; ROSA; BRETAS, 2016).

Dentre os diagnosticos identificados pelo MINI, foi constatado que o transtorno
de personalidade generalizada € um dado significativo na populacdo de rua, podendo

estar relacionado ao uso de drogas, e ou 0 envolvimento com atos ilicitos, bem como
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outras formas de violagdo de direitos. Os transtornos de personalidade sofrem
influéncias, tanto biolégicas como do ambiente e algumas pessoas adquirem habitos e
atitudes caracterizadas por falta de resiliéncia, que se vao transformando a experiéncia
de vida dessas pessoas (ALMEIDA; SILVA; CAMANDAROBA, 2014).

Pesquisa realizada em Belo Horizonte destacou que existe caréncia de estudos
no Brasil que se aprofundem acerca dos transtornos de personalidade em moradores
de rua. Assim, os resultados desta pesquisa indicaram que o0 problema mental
relacionado a desvios de personalidade podem estar mais proeminentes em moradores
de rua demandando uma maior atencao e cuidado em sua saude mental (MONTIEL et
al., 2015).

O Transtorno do estresse poés-traumatico ndo obteve significancia estatistica,
pois apesar da maioria ter informado a vivéncia de situagdes traumaticas em suas
vidas, estas situacbes nado mais I|hes causavam desconforto, gerando o
guestionamento: desenvolveram resiliéncia ou negacdo da situacdo como forma de
protecdo? Estes eventos parecem ndo estarem dissociados de sua experiéncia habitual
nas ruas, fato que de certa forma contribui com a capacidade de enfrentamento, porém
0s expBe as comorbidades psiquiatricas, tais como depresséo e ansiedade (BALLONE,
2015).

Estudo realizado com 200 individuos moradores de rua no sul da Polénia
também identificou baixa significancia estatistica, com 7% da amostra que
desenvolveram diagndstico para estresse poOs-trauméatico. Esta pesquisa relacionou
gue aqueles com historia de experiéncia em trauma foram mais propensos a
desenvolver sintomatologia deste transtorno e tiveram mais sintomas de depresséo e
abuso de élcool. Por outro lado, o medo, a inseguranca e o choque podem ter um
impacto psicoldgico ao longo prazo sobre a salide mental e os comportamentos de
uma pessoa, mesmo que esta ndo apresente o diagndéstico de estresse pos-traumatico
(BOKSZCZANIN et al., 2014).

O episodio depressivo maior apresentou prevaléncia de 22,6% na populagéo
deste estudo. Um estudo realizado em Belo Horizonte, detectou prevaléncia de 56,3%
de depressdo em homens moradores de rua, revelando a fragilizacdo da saude deste
publico. Os sintomas depressivos envolvem diversas alteragdes cognitivas, motoras e
somaticas que interferem no funcionamento individuo em diversas areas, e ainda
podem ser agravadas pela auséncia de crencas religiosas, baixa autoestima e
desesperanca (BOTTI et al., 2010b).
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O risco de suicidio atual € um dado relevante neste estudo, com prevaléncia de
38,3% entre os entrevistados. Para além da questdo de seguranca, o suicidio € um
problema grave de saude publica que demanda intervencédo imediata, destacando os
graus identificados para risco de vida iminente. Pesquisa realizada no Japao investigou
a correlacado de comportamento suicida na populacéo de rua e relacionou que a falta de
suporte social, a percepcao subjetiva de saude, deficiéncia visual, dor, insénia, mal-
estar mental e depresséo atual foram significativamente associados a pensamentos
recorrentes de suicidio (OKAMURA et al, 2014).

Pesquisa com 302 idosos moradores de rua no Peru, identificou uma
prevaléncia de 27,8% para problemas mentais, além de alta prevaléncia de
enfermidades cronicas (MOQUILLAZA-RISCO et. al, 2015). Um estudo realizado em
Hong Kong com 79 moradores de rua identificou que 46% relataram algum tipo de
problemas de salude mental e que apenas um ter¢co havia procurado tratamento
meédico. Ainda neste estudo, 56% apresentaram diagndstico atual de doenca mental no
momento da entrevista (YIM et al., 2015).

O historico familiar sobre doenca mental e uso de drogas foi reportado pelos
entrevistados de forma expressiva, apesar do aparente desconhecimento do
diagnéstico ou do padrédo de consumo para o uso de drogas. Esta informacdo pode
estar diretamente relacionada a motivacao inicial do uso de drogas pela curiosidade
e/ou influéncia de seu meio social. Familia € uma temética complexa para o morador
de rua, pois envolve conteudos de afetos e rupturas, decepcdes e sentimento de
abandono que muitas vezes representam as razdes pelas quais estdo em situacdo de
rua (TILIO; VIDOTTO; GALEGO, 2015).

Por outro lado, as doencgas mentais sao referenciadas como as principais vias de
adoecimento da populacdo de rua, pois estas englobam dependéncia quimica,
alcoolismo, neuroses e psicoses, entre outras (MACHADO; MAIA, 2015;
MOQUILLAZA-RISCO et. al, 2015). Resultados em pesquisa realizada em Hong Kong
verificou que os individuos com historia de abuso de drogas apresentaram maior tempo
de vida nas ruas, bem como estdo propensos ao historico de criminalizacéo ligado as
drogas (YIM et al., 2015).

Vale ressaltar que alguns estudos também relacionaram o aumento de pessoas
com doengas mentais nas ruas com o processo de desinstitucionalizacdo, além de
taxas de mortalidade elevadas entre estes individuos (VENTRIGLIO et al., 2015; YIM et
al., 2015). Em Maryland, nos EUA, pesquisa sobre causas de morte violenta em
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morador de rua, reportou que 65,2% das mortes foram classificadas como
indeterminadas e que o0 uso e abuso de drogas foram comuns no momento das mortes
e gue estas pessoas ndo estavam em tratamento (STANLEY et al, 2016).

Assim, torna-se evidente a existéncia de um ciclo que envolve a doenga mental,
o morador de rua e 0 uso e abuso de drogas, em que os determinantes sociais
contribuem para o processo de adoecimento, tornando esta problematica um desafio
que requer desdobramentos politicos intersetoriais (MENDES; HORR, 2014).
Compreende-se desta forma a importancia do cuidado a esta populagédo que implica
transpor as dificuldades do acesso e buscar integragcdo na RAPS no territorio, pois o
modelo hospitalocéntrico ainda permanece na concepc¢ao social.

Assim, torna-se evidente a existéncia de um ciclo que envolve a doenca mental,
o morador de rua e 0 uso e abuso de drogas, em que os determinantes sociais
contribuem para o processo de adoecimento, tornando esta problematica um desafio
gue requer desdobramentos politicos intersetoriais (RHOADES et al., 2014).

A prevaléncia do consumo problematico de drogas é alta entre as pessoas com
transtornos psiquiatricos. O diagnéstico duplo contribui para 0 aumento da morbidade e
maior dificuldade para o tratamento clinico (CORRADI-WEBSTER; GHERARDI-
DONATO, 2016). Estudo realizado com 553 moradores de rua em Ohio-EUA, utilizou o
modelo comportamental para populacdes vulneraveis. Este modelo sugere que a
vulnerabilidade influencia a capacidade do individuo cuidar de sua saude. Neste
sentido, os fatores predisponentes para vulnerabilidade incluem o uso de drogas e o
abuso de substancias (SMALL, 2010).

A vulnerabilidade que se instala nestas pessoas, perpassa o sentido de apenas
ter ou ndo um teto para fazer de morada, pois as experiéncias vivenciadas neste modo
de viver deixam alguns tipos de sequelas. Estudo realizado na cidade da Filadélfia
(EUA) encontrou taxas elevadas de mortes por acidentes, homicidios e doencas
infecciosas na populacdo de rua e concluiu que os fatores adversos associados ao
viver nas ruas persistem mesmo quando estes individuos obtém moradia (HENWOOD;
BYRNE; SCRIBER, 2015).

A saude bucal ndo representou prioridade para saude desta populacdo, pois em
nenhum momento foi citada como um problema de saude pelos entrevistados, apesar
de que precéarios cuidados com a denticAo foram observados na maioria dos
participantes. Apenas dois referiram preocupacdo com sua denticdo e estética bucal.
Este fato pode estar relacionado ao limitado conhecimento sobre a saude bucal em
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virtude de viverem em um ambiente onde as escolhas saudaveis ndo séo disponiveis
(BRASIL, 2012).

Quando questionados, os entrevistados referiram dificuldades de acesso ao
tratamento de saude bucal, fato que representa um impacto negativo na saude da
populacdo de rua, além de contribuir para aumentar a baixa autoestima do grupo.
Pesquisa realizada em uma cidade do estado de Minas Gerais revelou que 66% de
pessoas que moraram nas ruas apresentavam problemas de saude bucal, e que 78%
dos entrevistados perceberam o impacto das condi¢cdes bucais em sua qualidade de
vida, sendo apontada a dimensao do desconforto psicolégico com a maior prevaléncia
(SEGATTO; ARAUJO; RODRIGUES, 2016).

Em Toronto, no Canada, uma pesquisa identificou um elevado nivel de
morbidade causada por infeccbes dentarias, pois estas quando ndo tratadas ndo se
resolvem espontaneamente, além disso, crescem progressivamente sem o cuidado
apropriado (FIGUEIREDO et al., 2015).

A vida sexual ativa foi uma afirmativa expressiva do grupo, entretanto foi
verificada a baixa utilizacdo de métodos de protecdo, o que configura um risco
substancial a saude do grupo. Quando questionados sobre problemas de saude, as
IST’s nao foram relatadas como problema atual, entretanto alguns relataram algumas
infeccbes sexualmente transmissiveis e ocorréncia de tuberculose em companheiros
na rua.

Estudo realizado em Vancouver, no Canada, verificou que 75% dos
participantes reportaram sexo sem protecdo, além de mudltiplos parceiros. Outra
questdo verificada foi que 56% dos participantes ndo usaram protecdo quando
estiveram sob efeito de drogas (CHENG et al., 2016).

A prética sexual para obtencao de drogas também foi frequentemente reportada
por mulheres, além de violéncia de cunho sexual sofrida nas ruas. Entretanto, o sexo
consensual sem protecdo em troca de dinheiro ou drogas foi reportado como uma
exigéncia de alguns parceiros. Autores reportam que esta € uma realidade presente em
diferentes paises, como por exemplo, no Kenya, em que apontaram para a importancia
em proporcionar educagdo em saude sexual nas ruas no intuito de promover praticas
sexuais mais seguras (EMBLETON et al., 2015).

Um estudo realizado com mulheres em situacdo de rua em Minas Gerais,
mostrou que o uso e o trafico de drogas, assim como a prostituicdo, contribuem ainda

para permanéncia nas ruas, considerando a necessidade de manter o vicio e a



86

obtencdo de algum tipo de renda (BISCOTTO et al., 2016). A pratica da prostituicao,
bem como o sexo sem protecdo, associada ao uso de drogas aumenta a possibilidade
de contaminacao por IST’s.

Outra pesquisa realizada em S&o Paulo com 1405 pessoas em situagéo de rua
reportou que 13% dos entrevistados apresentaram diagnostico positivo para sifilis,
apesar de que mais da metade dos entrevistados (70,9%) referiu o0 uso de preservativo
(PINTO et al., 2014). Estudo realizado em Pelotas-RS reportou que a prostituicao foi
considerada por algumas mulheres como uma estratégia que lhes proporcionam
autonomia, poder e algumas vantagens frente aos homens para aquisicdo de drogas
(CRUZ et al., 2014).

As associacdes verificadas com o padrdo de consumo de drogas e a ocorréncia
de transtornos mentais na populacdo de rua mostraram significancia com o padrao
diario de consumo em que os individuos apresentam-se mais vulneraveis aos episodios
depressivos, risco de suicidio atual, transtornos de personalidade e dependéncia

quimica.
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5 CONCLUSAO

Este estudo possibilitou reflexées pessoais sobre o compromisso em conhecer a

realidade de pessoas que vivem nas ruas. Enquanto producao cientifica, destina-se a
interlocucdo com a comunidade académica e demais atores sociais que a
pesquisadora convida para abrir as portas da rua para repensar uma proposta de
saude intersetorial. Entre os recortes do tempo, a rua sempre foi habitada e
provavelmente sempre sera. O que a sociedade conhece sobre esta populacdo, em
grande parte é baseado em rotulos e estigmas de carater pejorativo, em que muitos
acham inviavel o envolvimento desses individuos em estratégias de tratamento.

Este pensamento difundido e generalizado tem suas razfes historicas,
entretanto, diferente do que a maioria pensa, muitos dos que estdo nas ruas, ndo sao
perdidos, loucos ou drogados, e ainda, mesmo aqueles que apresentam uma ou mais
destas condi¢Oes, sao apenas pessoas que merecem, e ainda que ndo admitam,
desejam ser cuidadas.

Para cuidar € necessario conhecer, se apropriar e desconstruir preconceitos que
apenas afastam o sentido da condicdo humana no reconhecimento de que as
condicdes de vida e saude da populacdo de rua sdo de nossa responsabilidade,
enquanto cidadéaos, sendo ou nao profissionais de saude. Viver nas ruas por si s6 é um
grave problema de salde publica, além de ser uma tarefa desafiadora, ndo apenas
para quem nelas vivem, mas também para quem se interessa em estudar a vida que se
produz nestes cenarios.

A convivéncia com essa populacdo durante a pesquisa foi valiosa e rica de
experiéncias que superaram expectativas e trouxe inquietacées sobre possibilidades de
modos de vida digha nestes espacos, com diminuicdo da violéncia que € tdo marcante
neste modo de vida.

Esta tese foi proposta pela preocupagdo com fendbmenos distintos e que se
interligam a fim de investigar dados sobre o padrdo de consumo de drogas e a
ocorréncia de transtornos mentais na populacdo de rua para subsidiar o cuidado
integral a essas pessoas.

O alto padrao de consumo atual de drogas pela populacdo de rua da cidade do
Recife € uma realidade que nédo difere dos estudos nacionais e internacionais sobre

padrdo de consumo neste grupo populacional, entretanto, evidencia a necessidade de
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um cuidado diferenciado, uma vez que cada uma destas pessoas, apesar de fatores
predisponentes que se cruzam, possuem particularidades Unicas que as relacionam
com as drogas.

J& com relacédo a identificacdo de transtornos mentais, esta pesquisa se deparou
com limitagdes importantes, pois muitas pessoas com problemas visiveis de saude
mental foram encontradas nos cenarios de pesquisa, entretanto ndo tiveram condicdes
de responder aos instrumentos de pesquisa e outros estiveram sob efeito de drogas.
Além disso, alguns moradores de rua com problemas mentais aparentes ndo se
mostraram disponiveis para participar da pesquisa e entre estes, muitos sequer
verbalizavam ou viviam completamente isolados do convivio social.

Os transtornos mentais identificados pelos instrumentos de pesquisa apontaram
para dependéncia quimica instalada nestes individuos e abuso de substancia néo
alcodlica, que se combina com o transtorno de personalidade e os episodios
depressivos. Assim, o risco de suicidio se mostrou elevado em mais de um terco desta
populacao.

Outra questdo preocupante estd relacionada com a idade de inicio do uso de
drogas que foi prevalente na adolescéncia e inclusive na infancia. As condi¢des de
saude evidenciadas pelos instrumentos de pesquisa possibilitou a identificacdo de
diagnésticos de enfermagem a luz da teoria do autocuidado. Os problemas de saude
mais relatados pelos entrevistados foram psicoldgicos, mentais ou neurolégicos. O
comportamento propenso a riscos e o controle e manutencdo ineficaz da saude
também se apresentaram de forma marcante.

Neste sentido, verificam-se lacunas no ambito da promocao da saude, desde a
infancia e adolescéncia, bem como nesta populagédo adulta, que na maioria estdo nas
ruas ha trés anos ou mais. A baixa autoestima situacional € um diagnéstico de
enfermagem predominante, devido a desesperanca e falta de recursos dignos de
sobrevivéncia, bem como pela fragilidade e rompimento de vinculos familiares.

Foi verificada a relacdo entre o aumento da frequéncia do consumo de drogas
com os transtornos mentais, o que configura o diagnéstico duplo e nos remete a
importancia da reducdo de danos como ferramenta imprescindivel neste trabalho.

Outra questdo importante observada neste trabalho esta relacionada ao
comportamento sexual de risco dessa populagéo, uma vez que muitas destas pessoas

possuem multiplos parceiros e ndo utilizam métodos de protecédo. Além disso, 0 sexo
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muitas vezes é comercializado com o objetivo de conseguir dinheiro para manter o uso
da droga.

Foi observado que a populacdo de rua tem uma visdo diferenciada do seu
processo saude doenca, ndo reconhecendo o abuso de drogas como problema de
saude e s6 reconhecendo-se doentes na presenca de dificuldades em locomover-se.
Assim, a visdo de saude sob a Otica de sobrevivéncia requer que estratégias para
promocdo da saude da populacdo de rua sejam repensadas, 0 que significa
conscientizar a sociedade de que a saude representa muito mais que a auséncia de
doencas, portanto trata-se em garantir o bem estar fisicos sociais e afetivos, que
dependem de outros direitos que se encontram abolidos nesta populacao.

E necesséario garantir que as equipes do CnaR possuam maior quantitativo e
insumos, pois verificou-se que a quantidade destes equipamentos se mostram
insuficientes para atender as demandas da populacdo de rua do Recife, visto que
poucos entrevistados fizeram referéncia ao CnaR por nunca ter tido contato com as
equipes. Um dos entraves é que a populacdo de rua ndo reconhece a saude como
direito amplo, o que dificulta seu acesso e ndo obstante, muitos profissionais de saude
também nado. Ndo se observou dificuldade de vinculacdo com esta populacado durante
esta pesquisa, sobretudo ao compreenderem que o objetivo do estudo se relacionava
com a saude do grupo.

Destarte, entende-se que as experiéncias positivas de cuidado precisam ser
universais e, nesta logica, deve priorizar populac¢des vulneraveis como a populacao de
rua de acordo com os determinantes sanitarios e sociais e, sobretudo, com a visdo do
cidaddo em sua completude, com os diferentes aspectos individuais e coletivos que
Ihes conformam como seres humanos.

Diante disso, é importante reconhecer que a garantia do direito a saude depende
de outros direitos essenciais: cidadania, educacdo, seguranca, trabalho e lazer,
portanto existe a necessidade de politicas sociais integradas, para além do enfoque
especifico das drogas. Embora a pesquisa tenha partido da populacdo de rua
residente na cidade do Recife, espera-se que as contribuicdes derivadas deste trabalho
sejam extensivas a outras realidades brasileiras. Os resultados deste estudo devem ser
considerados a luz de limitagbes importantes. Os dados sobre saude foram auto
relatados, portanto, ndo se pode afirmar as condi¢cdes detalhadas da saude dos
individuos entrevistados. A auséncia de equipamentos basicos para verificacdo de

temperatura, pressao arterial, balanca e glicosimetro, entre outros, poderiam fornecer
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contribuicdo valiosa para analise dos dados. A prevaléncia relatada de doenga mental
também esta subestimada, pois se verificou que uma proporcéao significativa presente
na populacao de rua, com provaveis sintomas psicoticos, nao foi incluida para analise
dos dados, em virtude destes ndo conseguirem participar da entrevista, configurando-
se nos critérios de excluséo.

Portanto, considera-se que houve perda substancial de individuos com
problemas mentais de uma forma geral, assim, este estudo nao foi capaz de informar
estimativas precisas referentes aos sintomas psicoticos, que ndo foram relatados pelos
entrevistados, exceto quando estiveram sob efeito de drogas, o qual ndo configura
sindrome psicotica pelo instrumento utilizado. Assim, uma avaliacdo mais rigorosa
sobre a saude da populacéo de rua € um objetivo importante para futuras pesquisas.

Apesar dos dados extraidos desta pesquisa, € importante considerar que a
realidade atual esta sempre em transformacéo, visto que se trata de uma populacao
migratoria. Assim, pesquisas mais aprofundada com a populacdo de rua devem ser
realizadas, com vistas a investir na visibilidade do morador de rua com olhares
multiprofissionais e utilizando mais subsidios como instrumentos para mensurar as
demandas de saude, por exemplo. Desta forma, o profissional de salde deve estar
preparado para investigar e atuar sobre as questées das diferentes realidades com que

vai se deparar nesses cenarios do cuidado.
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APENDICE
APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

CATEGORIA 1 - Identificacao: DISTRITO
Nome:
Naturalidade: Idade:_ (anos) Sexo: |:| M |:| F
Orientacao sexual: Escolaridade
Religido: Estado conjugal Filhos: Sim |:| NéoD
Raca: NUmero de filhos ____ Idades Fonte de renda: |:| Sim |:| Né&o
Qual Valor: Menor de 1 salario ml’nimo|:| la3 salériosD Maior que 3 salériosD

CATEGORIA 2 — Condicéo de vida nas ruas: Moradial_] Situagéo de rua L]
Reside com:  Familia ou companheiro (a) |:| AmigosD Sozinho (a) |:|
Tempo de vida nas ruas: Menos de 1 ano|:| la3 anosD Mais de 3 anos |:| Vida inteira

Idade em que iniciou a vida nas ruas: Higiene diaria: |:|Sim DNéo Onde

Principal motivacdo de ida as ruas:

Mendicancia Saude Bucal: DCéries L] Incompleta DDentigéo ausente

Trabalho informal L] Sem alteragdes visiveis
Uso de alcool e outras drogas

Conflitos familiares

Auséncia de suporte familiar

Outros:

gooogd

Jéa sofreu algum tipo de violéncia na rua? D Sim D N&o Qual?

CATEGORIA 3 - SITUAGAO ATUAL E HISTORICO DE SAUDE

Vida sexual ativa? |:|Sim DNéo Métodos de protegéo DSempre |:|As vezes DRaramente ou nunca
Histdrico de doenga mental na familia: |:|Sim L] Nao DN&O sabe

Histdrico de uso de drogas na familia? L] Sim L] Nao DNéo sabe

Vocé tem algum problema de saude? D Sim D N&o DN&O sabe Qual?

Jé& realizou ou realiza algum tipo de tratamento psiquiatrico? |:|Sim L] Nao HD:

Ja foi internado alguma vez? |:|Sim |:| Nao Motivo:

Faz uso de alguma medicagéo atualmente? DSim D N&o Qual(is)?

Com que frequéncia no ano procura atendimento em saude?

Raramente ou nunca D 1 a 3 vezes D Acima de 3 vezes D Local:

Periodo que vem sendo acompanhado pelo CR:




CATEGORIA 4- PADRAO DE CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Utiliza ou ja utilizou algum tipo de droga na vida? Sim |:| NéoD Quais?

O que motivou o inicio do uso de drogas?

Curiosidade |:| Influéncia/pressdo de amigos |:| Uso habitual na familia |:| Outros |:| Quais?

Com que idade iniciou o uso de drogas?

Atualmente esta fazendo uso de drogas? Sim|:| N&o |:| Qual(is)?

Classificagao do uso

Com que frequéncia utilizou ou vem utilizando drogas?

Utilizou poucas vezes ou apenas uma vez na vida |:|

Pelo menos uma vez nos ultimos 12 mesesD

Pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias |:|

Seis vezes ou mais nos ultimos 30 dias L]

Utilizou drogas no més, mas com consumo menor que uma vez por semana |:|
Utiliza drogas semanalmente, mas ndo todos os dias da semana |:|

Utilizou drogas diariamente durante o ultimo més L]

Problemas legais em decorréncia do uso de drogas? Sim |:| N&o |:|

Ja se envolveu em atos ilicitos na rua motivados pelo uso de drogas? |:| Sim |:| N&o

Ambiente e horario de consumo

Em qualquer hora e lugar na ruaD Em locais reservados |:| Apenas a noite |:| Apenas em gruposD

Histérico do uso de drogas

DROGAS HORARIO DO USO | FREQUENCIA DO USO POR SEMANA

Tabaco M( )T( )N( ) ESPORADICO( )1- 2 Vezes ( )3-4 VEZES( ) 5-6 VEZES( ) DIARIO(
Alcool M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1- 2 Vezes ( )3-4 VEZES( ) 5-6 VEZES( ) DIARIO(
Maconha M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1-2 Vezes ( )3-4 VEZES( ) 5-6 VEZES( ) DIARIO(
Cocaina M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1-2 Vezes ( )3-4 VEZES( )5-6 VEZES( ) DIARIO(
Crack M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1-2 Vezes ( )3-4 VEZES( ) 5-6 VEZES( ) DIARIO(
Calmantes | M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1-2 Vezes ( )3-4 VEZES( )5-6 VEZES( ) DIARIO(
Solventes M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1-2 Vezes ( )3-4 VEZES( ) 5-6 VEZES( ) DIARIO(
Outros M( ) T( ) N( ESPORADICO( )1-2 Vezes ( )3-4 VEZES( ) 5-6 VEZES( ) DIARIO(

Tempo de acompanhamento do Consultdrio de Rua ou na Rua:




APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLRECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
TRANSTORNOS MENTAIS E PADRAO DE CONSUMO DE SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS NA POPULACAO DE RUA, que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora Felicialle Pereira da Silva, Av Agamenon Magalhdes, SN Derby-
Recife PE-CEP 52010-040, Telefone 31815516, cialle@hotmail.com. Esta pesquisa
esta sob a orientacdo do Prof® Dr Murilo Duarte da Costa Lima, Telefone 21268539,
e-mail murilocostalima@hotmail.com

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensivel, as davidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a
outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o

consentimento a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A pesquisa tem por objetivo geral analisar o padrdo de consumo de substancias
psicoativas e 0s transtornos mentais na populacdo de rua. O uso das informacfes
oferecidas por vocé estd submetido as normas éticas destinadas a pesquisa
envolvendo seres humanos do Comité de Etica em Pesquisa da UFPE. Na
publicacdo dos achados da pesquisa em veiculos académico-cientificos, ndo havera
identificacdo dos participantes. Em todos os momentos da pesquisa, 0 anonimato e
a confiabilidade dos dados estardo garantidos. A sua colaboragdo se fara por meio
de entrevistas com aplicacédo de instrumentos semiestruturados sobre a tematica do
estudo. Os dados serdo coletados pela pesquisadora responsavel pelo estudo com
a parceria das equipes dos consultdrios de rua. Os entrevistados serdo abordados

nos locais e horarios que estas equipes atuam, valorizando o vinculo construido
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pelas equipes com a populacdo de rua. Os dados serdo coletados por meio de
instrumentos validados que analisam o padrdo de consumo de substancias
psicoativas e 0s transtornos mentais. Em relacdo aos riscos, podera causar
constrangimento por tratar-se de uma entrevista e quanto aos beneficios, os
resultados dessa pesquisa poderdo contribuir para o planejamento de uma
assisténcia em salude pautada nas necessidades da populacdo de rua. Como
beneficio direto para o entrevistado, esta pesquisa podera identificar situacdes
clinicas que necessitam de encaminhamentos e tratamento adequados. Desta forma
sera discutido em reunibes com as equipes dos consultérios de rua o projeto

terapéutico para cada caso individualmente.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados
em pasta de arquivo na Po6s Graduacdo de Neuropsiquiatria UFPE sob a
responsabilidade do orientador da pesquisa no endereco acima pelo periodo de no
minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacdo é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e
alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 -

Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Felicialle Pereira da Silva
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF ,

abaixo assinado, apoés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter

tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo TRANSTORNOS
MENTAIS E PADRAO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS NA POPULACAO DE
RUA, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela
pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido
gue posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrupcao de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento).

Impresséo digital
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pesquisa e o0 aceite do voluntario em participar.
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RESUMO

Introdugdo: diagnostico duplo (DD) consiste na presenga do transtorno por uso de substéncia e outro
transtorno psiquiatrico ocorrendo simultaneamente na mesma pessoa. O DD esta presente na populagéo
de rua e demanda intervengBes urgentes. Objetivo: descrever intervencdes de saude dirigidas a
populagdo de rua com diagnoéstico duplo. Método: revisdo integrativa da literatura, nas bases de dados
LILACS, MEDLINE e Periédicos CAPES, utilizando os descritores: homeless AND dual diagnosis AND
treatment. Resultados: As intervencdes foram classificadas em abstinéncia e reducdo de danos para o
enfrentamento do diagndstico duplo; modelo integrado de cuidado para populacdo de rua com
diagndstico duplo; acesso aos servicos de salde e organizacdo da rede de atencdo psicossocial; a
realidade brasileira para o enfrentamento do diagnostico duplo na populacdo de rua. Concluséo: o
diagndstico duplo requer intervencdes que integrem ambas as condicdes de salde e o treinamento
continuo da equipe de salde para o atendimento desta clientela.

Descritores: Diagnostico Duplo; Populacdo de Rua; Tratamento, Reducéo de Danos.
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Transtornos mentais e dependéncia de drogas muitas vezes encontram-se
associados em uma mesma pessoa. Assim, de acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), nos casos em que a doenca mental e abuso de drogas se apresentam
de forma simultanea, é atribuida & definicdo de Diagnéstico Duplo ou comorbidade®?. A
Instituicdo Americana National Alliance on Mental liness® relatou que 50% das pessoas
que apresentam transtornos mentais possuem também problemas com drogas. Esta
incidéncia tem aumentando, tornando esta realidade impactante, pois o tratamento
para o diagnéstico duplo € mais complexo, bem como a compreensdo de como um
diagnéstico pode influenciar o outro®.

Os sinais de reconhecimento para o diagnostico duplo podem variar e, além
disso, muitos dos sintomas da dependéncia quimica sdo semelhantes aos decorrentes
dos outros transtornos mentais. Independentemente da causa primaria, as pessoas
com diagnéstico duplo enfrentam riscos significativos para sua condi¢do de vida e de
saude, incluindo exposi¢do a violéncia, ao desemprego e ao abandono, podendo ser
uma das causas determinantes da permanéncia nas ruas”.

Na populacdo de rua existe uma prevaléncia elevada de doencas fisicas e
mentais, incluindo o consumo de substancias psicoativas. O contexto da vida nas ruas
envolve condicBes insalubres, problemas sociais e ocupacionais que quando
combinadas com o diagnéstico duplo demandam urgéncia nas intervencées de satde®.

O tratamento do diagnéstico duplo, independente da ordem cronolégica de qual
transtorno surgiu primeiro, requer uma abordagem conjunta e simultanea®. Apesar das
necessidades visiveis e emergentes de cuidados de saude, sabe-se que a populacao
de rua tem dificuldade em acessar os servicos de salde necessarios para 0 seu
cuidado®. Atualmente, no Brasil, as questdes pertinentes ao consumo de drogas, no
ambito da saude, buscam praticas terapéuticas inclusivas e integrais que visem reduzir
ou eliminar a fragmentacdo da prestacdo de servicos em saude mental. Portanto, se
faz necessario o investimento em estudos que reflitam sobre as intervencdes de saude
para esta clientela especifica.

Neste cenario, esta pesquisa tem como objetivo descrever evidéncias cientificas

sobre intervencdes de saude dirigidas a populacao de rua com diagnéstico duplo.
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Metodologia

Para elaboracdo da presente revisdo integrativa, foram percorridas as seguintes
etapas: definicdo da hipotese e objetivos da revisdo; estabelecimento de critérios de
inclusdo e exclusédo de artigos (selecdo da amostra); definicAo das informacbes a
serem extraidas dos artigos selecionados; analise dos resultados; discussao e
apresentacao dos resultados. Para guiar a revisdo, formulou-se a seguinte pergunta
condutora: “Quais as evidéncias cientificas disponiveis sobre as intervencdes de saude
para populagao de rua com diagndstico duplo®™?

A busca foi realizada nas bases de dados MEDLINE, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e no portal de periddicos
CAPES. Os descritores e conectivos utilizados foram: homeless AND dual diagnosis
AND treatment.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: artigos publicados cuja metodologia
adotada apresentasse estudos que retratassem procedimentos, intervencdes ou
diretrizes para o cuidado da populacdo de rua com diagnéstico duplo,
independentemente da lingua, pais ou tempo de publicacéo.

Para avaliacdo do nivel de evidéncia dos estudos, foi utilizada a escala Rating
System for Hierarchy of Evidence for Intervention/Treatment Questions*. Elaborou-se
um fluxograma que mostra de forma detalhada o processo da busca nas bases de
dados e selecdo dos artigos e segue o0 modelo do Preferred Reporting Items for
Systematic Reviewsand Meta-Analyses (PRISMA)*.

Para a analise e sintese dos artigos selecionados foi utilizado um quadro
sindptico que contemplou: titulo do artigo; autores; intervencdo estudada; resultados;
recomendacdes/conclusdes. A apresentacdo dos resultados e discussdo dos dados

obtidos foi realizada de forma descritiva.
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Artigos encontrados nas bases de dados
MEDLINE, LILACS, CAPES (n=121)

!

Estudos duplicados removidos (n = 06)
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= Estudos selecionados (n = 115)
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o —> excluidos (n= 30)
2
=}
©
£

Figural- Fluxograma e critérios de selegéo dos artigos™.

Resultados

A amostra foi composta de 13 artigos, sendo 12 publicados na lingua inglesa e
01 na lingua norueguesa entre os anos de 1995 a 2014. Quanto ao local de realizacao,
10 estudos foram realizados nos Estados Unidos da América, 01 no Canadéa, 01 na
Franca e 01 na Noruega. Os anos de publicacdo e frequéncias nas bases de dados
estdo descritos na Tabela 01. De acordo com a escala de avaliacdo do nivel de
evidéncia proposto na metodologia, 01 estudo apresentou nivel de evidéncia Ill; 05
artigos tiveram nivel de evidéncia IV e 07 estudos com nivel de evidéncia VI.

Os artigos estdo descritos na Tabela 02. A discussao foi apresentada em quatro
categorias tematicas: abstinéncia e reducdo de danos para o enfrentamento do
diagnostico duplo; modelo integrado de cuidado para populacdo de rua com
diagndstico duplo; acesso aos servicos de salde e organizacdo da rede de atencao
psicossocial; a realidade brasileira para o enfrentamento do diagndstico duplo na

populacao de rua.



Tabela 1 Caracterizacdo da amostra e frequéncia nas bases de dados

Ano da publicagéo do artigo MEDLINE CAPES LILACS

2014 1 0 0

2012 0 0 1

2010 0 1 0

2008 1 0 0

2006 1 0 0

2003 0 2 0

1999 0 1 0

TOTAL 6 7 3
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Tabela 2 Descricdo dos artigos selecionados
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Titulo do artigo

Autores Nivel

Objetivos  do

Metodologia

Resultados

Conclusdes/Recomendagdes

Evidéncia estudo
Social Abrams, VI Analisar as Foram avaliados Identificou-se Esforcos coletivos devem ser
Relationships Courtney; relagbes sociais  por estudo de 4 temas: 0 trabalhados para reducdo do
among persons em pacientes casos por 12 isolamento, a estigma, bem como da
who have Henwood com DD meses 41 familia, os assisténcia durante o
Experienced , Ben; abrigadas em participantes em 4  parceiros e a tratamento e integracéo social
Serious Mental programas programas procura de de pessoas com transtornos
lIness, Padgett, especializados especializados, pessoas mentais. O progresso na
Substance Deborah para DD utilizando-se positivas. As recuperagéo da satde mental
abuse and K. também o método  relagdes neste  depende do controle do abuso
homelessness® de observacéo e grupo séo de substancia, bem como em
analise por volateis e os evitar lagos sociais negativos.
categorias lacos sociais Os programas devem auxiliar
tematicas. podem ser aos individuos adquirir
nocivos. autonomia durante o
acompanhamento.
VI
Factors Barrett, Analisar os Foram avaliados Foi observado O envolvimento com a justica
predicting Blake at fatores de risco por meio de gue os criminal foi considerado um
arrest for al. que afetam as entrevistas 96 individuos que  risco significante para prisées
homeless taxas de individuos procuram futuras. Este estudo foi
persons encarceramento  admitidos em um tratamento de considerado como uma
receiving na populagédo de  programa de forma fundagéo empirica para
integrated rua com tratamento para voluntaria tém embasar estudos posteriores,
residential diagnéstico populacao de rua mostrado considerando o pequeno
treatment for duplo. com diagndstico menor tamanho da amostra.
co-occurring duplo na Flérida probabilidade
disorders® durante 27 meses. de
Também foram encarceramen
pesquisados to no futuro.
ocorréncia de Aproximadam
prisbes nestes ente 40% dos
individuos pela delitos
justica criminal estiveram
local. relacionados
com
individuos
com
diagndstico
duplo.
Substance \ Descrever a Ensaio clinico O tratamento Futuras pesquisas nesta area
abuse treatment eficacia de conduzido no reduziu 32% devem incluir instrumentos que
and psychiatric ~ Kertesz, tratamento para =~ periodo de 1 ano, da prevaléncia  abordem a distincdo de
comorbity: do Stefan G. toxicodependén 0s participantes do diagnéstico = distlrbios independentes e
benefits spill at al. cia para foram recrutados duplo. Foi secundarios. O tratamento para
over? analysis moradores de de um centro de observado toxicodependéncia deve estar
of data from a rua dependentes  cuidados em reducéo dos pronto para responder a
prospective trial de cocaina e saude para sintomas comorbidades.
among cocaine- com transtornos = toxicodependéncia = psiquiatricos.
dependent mentais. no Alabama. Este estudo
homeless rastreou 163
persons® pessoas.
The impact of Schimidt, IV Investigar o Este estudo Pessoas com O curso da esquizofrenia ao
substance use Lasse M; significado incluiu 119 diagnéstico longo prazo é
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disorders on
the course of
schizophrenia-
A 15-follow up
study Dual
diagnosis®®

Acess to
Impatient or
Residential
Substance

Abuse Treatment

Among

Homeless Adults

With Alcohol or
Other Drug Use
Disorders®’

In-patient
treatment for
dual diagnosis®

Housing First,
Consumer
Choice, and
Harm Reduction
for Homeless
Individuals With
a Dual
Diagnosis®

Hesse,M;

Likke,J.

Wenzel, v
Suzane

L. etal.

Berget, Vi
Larsen

GJ;

Laegefor

en,

Tidssker

Nor

Tsember
is,Sam;
Guicur,
Leyla;
Nakae,
Maria.

prognéstico dos
efeitos do uso
de substancias
psicoativas no
curso da
esquizofrenia.

Analisar os
fatores
relacionados ao
acesso ao
tratamento do
usuario com
diagnéstico
duplo que
moram nas ruas.

Analisar
modelos de
tratamento por
meio de estudo
de casos de
paciente
desabrigado em
uma unidade de
tratamento na
Noruega.

Analisar os
efeitos
longitudinais dos
programas de
tratamento de
habitacéo para
populacédo de
rua com
diagnostico
duplo.

pacientes com
esquizofrenia
comparados com
163 pacientes
com DD que foram
avaliados por 15
anos pelos
registros de
hospitalizagées,
registros de causa
de mortes e em
centros
psiquiatricos.

Estudo transversal
retrospectivo
amostra aleatéria
randomizada de
797 pessoas
maiores de 18
morando em
abrigos em
Houston. Foi
analisado por m
em varias etapas:
por entrevistas,
tratamento,
rastreamento para
uso de drogas.
Desta analise 326
individuos
apresentaram
diagnostico duplo.

Aplicacédo do
modelo de
tratamento
integrado, com
entrevista
motivacional,
terapia
medicamentosa e
de reposicao,
além de atividades
fisicas.

Os diferentes
modelos de
prestacao de
cuidados e 225
pessoas
participaram deste
estudo
randomizado em
dois grupos por
meio de
entrevistas
semestrais.

duplo
apresentam
um ndmero
elevado de
internamentos
e risco de
Obitos durante
o tratamento,
guando néo o
abandonam.

Foi
evidenciado
gue existe
desigualdade
nos sistemas
de salde para
0 acesso
desta
populagéo e
que o
envolvimento
com outros
sistemas pode
facilitar o
acesso da
populacado de
rua ao cuidado
com sua
salide e para
realizacéo de
tratamentos
especificos.

A motivagédo
muitas vezes
é flutuante e
s6 se torna
mais estavel
guando o
paciente tem a
desintoxicacao
mais
estabilizada.

O programa
housing first
propicia uma
base para
motivar o
usuario ao seu
cuidado com a
salde e a
reducéo de
danos
reconhece as
diferentes
fases de
recuperacao

consideravelmente mais grave
na presenca de diagnéstico
duplo, pois aumentam 0s riscos
de morte e a um maior nimero
de hospitalizagdes. Existe a
necessidade de servicos
consistentes para esse tipo de
clientela.

Investimento em estudos com
amostras mais representativas,
uma vez que considera que
investigacdes sobre o acesso
da populagéo de rua irdo
propiciar maior precisao das
praticas e recomendacdes de
politicas publicas voltadas para
esta clientela.

Os pacientes devem ser
acompanhados continuamente,
ainda que utilizem drogas ou
que se recusem a realizar o
tratamento.

Os programas de tratamento
guando combinado com a
reducdo de danos afetam a
abordagem residencial de
forma positiva diminuindo o
consumo ou os sintomas do
usuario.
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Comparing
Treatments  for
Dual Diagnosis:
Twelve-Step and
Self-
Management and
RecoveryTrainin

g

27

Adapting a
Substance
Abuse Court
Diversion Model
For Felony
Offenders  With
Co-occurring
Disorders: Initial
Implementation®

Substance Use
Outcomes
Among
Homeless
Clients with
Serious Mental
lliness:
Comparing
Housing First
with  Treatment
First Programs®’

Brooks, ]
Audrey

J.; Penn,
Patricia

E.

Broner, Vi
Nahama
etal.

Padget, \
Deborah
K. et al.

Comparar a
eficacia de dois
modelos de
tratamento para
uso de
substancias
adaptando-os
para diagnostico
duplo: o}
programa de
doze passos e
autogestéo.

Descrever a
implementacao
de um modelo
de
monitoramento
para diagnéstico
duplo em
sistema de
tratamento
alternativo ao do
sistema
penitenciario.

Verificar as
taxas de uso de
substancias em

servicos de
tratamento
habitacao ou
tratamento
primeiro para
avaliar as
variaveis
dicotémicas

nestes servigos.

Estudo de
intervengdo com o
programa de 12
passos e o de
gerenciamento
individual para
pessoas com
esquizofrenia,
transtorno
esquizoafetivo e
transtornos do
humor, além do
abuso de
substancias
psicoativas.

Pacientes
encaminhados ao
tratamento  para
diagnoéstico  duplo
sdo monitorados
com
gerenciamento
dos casos por
meio de entrevista
psicossocial e
entrevista
psiquiatrica.

Foram  incluidos
na pesquisa 27
individuos para

utilizagéo de
tratamento em
tratamento
primeiro e 48 para
habitagcéo

primeiro.O estudo
foi realizado com
dados
longitudinais para
avaliar diferencas
nos dois grupos
avaliados.

dessas
pessoas e é
inclusiva.

Ambas
abordagens
tiveram efeitos
positivos com

DD sem
diferencas
significativas
nos dois
grupos de
tratamento.
Foram
utilizados o}
teste de

crescimento
multivariavel e
a andlise da

curva de
conceptualizag
ao da

trajetéria  do
individuo e
seus
parametros
individuais.

Os individuos
que
participaram
do estudo sem
desviarem-se
do tratamento,

apresentaram
mais
propensao
para (o]

diagnoéstico
duplo, bem
como  maior
indice de
agressao e
delitos.

Os individuos
gue recebem
habitagao
primeiro estdo
mais
propensos a
néo
abandonar o
tratamento,
bem como a
menor
utilizacdo de
substancias
psicoativas.
As préaticas
utilizadas
neste servigo
sdo orientadas
pela estratégia
da reducéo de

Cada abordagem possui
diferentes beneficios, porém
deve ser levado em conta o
curso ciclico do uso de
substancia por essa populagao
e a necessidade de tratamento
ao longo prazo. E importante
conhecer o consumo e
problemas relacionados nessa
populacao, assim estudos
futuros devem incluir medidas
de frequéncia do uso de
substancias e indicadores do
impacto do uso de SPA na vida
do individuo.

As condicdes favoraveis de
acesso ao tratamento por mais
tempo propicia a redugéo do
uso de substancias psicoativas
pelo usuario e melhor
estabilidade do quadro
psiquiatrico.

Este estudo demostrou que
individuos com doenca mental
grave podem levar uma vida
comunitaria estavel, mesmo
apos longa trajetdria de vida
nas ruas.
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Initiating
abstinence in
cocaine abusing
dually diagnosed
homeless
persons®

Impediments to
recovery in
treatment
programs for
dually diagnosed
homeless adults:
na ethnographic
analysis

23

Provider views
of harm
reduction versus
abstinence
policies  within
homeless
services for

dually diagnosed
adults™

Milby, 1\
Jesse B.
etal.

Weinber VI
g, Darin;
Koegel ,
Paul.

Henwoo | VI
d,

Benjami

n F;
Padgett,
Deborah

K;

Tideringt

on.

Avaliar a
eficacia de
intervencoes
para falta de
moradia no
progresso do
tratamento.

Descrever os
fatores que
dificultam a
capacidade da
populagédo de
rua com
diagnostico
duplo em
negociar seu
tratamento
completo.

Analisar o
entendimento
dos profissionais
de saude sobre
as politicas de
reducéo de
danos em
Servicos para
populacédo de
rua.

Foi realizado
estudo com 110
participantes,

sendo composto
por dois grupos
randomizados e
controlados  que

utilizaram (o]
tratamento
sozinho e outro
grupo (o}
tratamento  com
habitagcéo
contingente e
terapias de
trabalho.

Foi realizada uma
pesquisa de
cunho etnogréfico
que discutiu 3
tensdes praticas:
As exigéncias
antiéticas; o
desafio na
participacao do
tratamento e as
dificuldades e
reconhecimento
da populagédo de
rua sobre seus
problemas.

Estudo qualitativo,
longitudinal,
envolvendo 41
pessoas, por meio
de entrevistas
semiestruturadas,
codificadas em
analise tematica
com codificacdes.

danos.

Este estudo
revelou
melhores
resultados
para o
programa
combinado do
tratamento
com as
intervencoes
para moradia
e trabalho.

A populagdo
de rua com
DD necessita
critica sobre
seu
tratamento,
autoavaliando
as dificuldades
dos novos
modelos e as
falhas do
tratamento. O
impedimento
mais relatado
foi conciliar
tratamento
com as
necessidades
béasicas de
sobrevivéncia.

Os temas
discutidos
foram: acesso
a habitacao;
uso da
substancia;
obstaculos e
problemas e
autonomia. A
reducéo de
danos foi
considerada
mais eficaz a
curto ou longo
prazo

Os autores levantam algumas
hipéteses e sugerem pesquisas
posteriores relacionadas com
0s seguintes guestionamentos:
a abstinéncia e a habitacao
fornecida seriam suficientes
para os dependentes quimicos
moradores de rua? Poderia a
extenséo do tratamento apenas
promover a abstinéncia?

Este estudo sugeriu a
necessidade de novos modelos
de tratamento para populagédo
de rua com diagnéstico duplo.

Evidenciou ainda, sobre a
relevancia primordial de como
melhor cuidar dessa populagédo
de rua com diagnéstico duplo.
A populagao de rua nem
sempre percebe a distingao
entre os mundos sociais dos
sem-abrigo e de tratamento. A
linha entre os pacientes com
diagndstico duplo pode ser um
altamente permeavel.
Compreender isto poderia
sugerir um maior grau de
tolerancia para muitos dos
comportamentos.

Os desafios séo continuos
guando se trabalha com
ambiguidades. A reducédo de
danos é considerada uma
estratégia benéfica, que ndo
exclui a abstinéncia, entretanto
respeita o direito de escolha do
usuario.
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Discussao

Abstinéncia e reducéo de danos para o enfrentamento do diagnéstico duplo

A abordagem a populagéo de rua requer conhecimento técnico cientifico e uma
estratégia de vinculacdo adequada, para que ocorra 0 engajamento no tratamento. A
valorizacdo do vinculo é prioritaria por favorecer o acesso ao cuidado®®.

Pesquisa realizada na Califérnia’* destacou a reducdo de danos como uma
estratégia valiosa, pois proporciona liberdade para se trabalhar com o cliente morador
de rua, além da vantagem em obter a honestidade desses cientes sobre o uso da
substancia. Neste sentido, observa-se que a reducdo de danos é uma importante
abordagem de vinculacdo, pois utiliza praticas que minimizam os efeitos nocivos a
saude compreendendo e valorizando o direito de escolha do usuario™.

Nas Ultimas trés décadas, o modelo tradicional de abordagem nos Estados
Unidos para os moradores de rua foi direcionada para a oferta de tratamento com
abordagem continua e temporaria, com a exigéncia da abstinéncia por parte do
usuario. Este modelo de prestacdo de cuidado consiste em programas que incluem
alojamentos provisérios e habitacdo de suporte que incentivam a abstinéncia e
tratamento psiquiatrico objetivando uma transicdo para habitacdo permanente. Nesta
perspectiva acredita-se que seja necessario estabilizar o quadro clinico da pessoa para
que esta seja inserida no programa de habitacdo permanente®®.

Atualmente, preconiza-se como abordagem de tratamento inserir o individuo em
programas que fornecem habitacdo sem exigir de imediato a sobriedade, orientado por
praticas de reducdo de danos. Um estudo realizado na cidade de New York constatou
que esta abordagem fornece uma maior propensdo a reduzir o consumo de
substancias e a permanéncia no tratamento'’. Sabe-se que existe a possibilidade do
usuario nao relatar corretamente o uso das substancias e que estas questdes
impactam diretamente no tratamento, portanto a flexibilizacdo de métodos favorece a
abordagem pelo respeito ao limite de cada um. A reducédo de danos ndo exclui a
abstinéncia e é uma estratégia sustentavel e considerada eficaz a curto ou longo prazo
do tratamento.*

Existem evidéncias que mesmo 0 uso de substancias ocorrendo de forma
irregular ou infrequente, pode estar associado a inducdo de sintomas negativos e
consequéncias mais severas para o usuario®®. Neste sentido, as intervencdes de salde

nao diferem para quem seja ou ndo morador de rua, entretanto existem evidéncias
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relacionadas a contribuicdo do transtorno psiquiatrico para manutencdo do individuo
nas ruas e para o aumento do uso de substancias psicoativas e das internacoes
compulsérias para esta populacdo™®%.

O estabelecimento do diagnéstico é imprescindivel e requer a consideracao de
fatores essenciais que incluem desde a histéria familiar, anamnese e exame mental e a
realizacdo de exames complementares. Também se faz necessaria a aplicacdo de
instrumentos validados para rastrear padrédo de consumo de substancias psicoativas e
transtornos mentais nesta populacdo. O diagnéstico correto facilita a abordagem

terapéutica e, consequentemente, a adesdo do usuario ao tratamento.

Modelo integrado de cuidado para populagéo de rua com diagndstico duplo

Durante muito tempo, a abordagem para o cuidado de pessoas com
diagnostico duplo utilizava terapéuticas distintas, o que contribuia para que muitas
pessoas que possuiam transtornos mentais graves, ndo recebessem tratamento para
abuso de substancias e vice versa. Essa necessidade é compreendida no desafio
existente no cuidar em saude da populacdo de rua, particularmente na presenca do
diagnéstico duplo.?! Outra questdo que merece destaque é que o progndstico acerca
do tratamento dessas pessoas ainda é pouco estudado.?

Outros fatores negativos relacionados ao diagndstico duplo dizem respeito ao
namero elevado de internamentos e maior risco de morte para os pacientes. Um estudo
realizado na Franca sobre o prognéstico do abuso de substancias psicoativas no curso
da esquizofrenia revelou que a evolucdo da doenca é consideravelmente mais grave,
além do impacto nas taxas de hospitalizacées e menor expectativa de vida'®. Entre os
fatores relacionados com a dificuldade da populacéo de rua em negociar tratamento na
rede de salde, fica implicito o proprio desafio em se tratarem, ao mesmo tempo em
que lutam por sua sobrevivéncia®.

Os dados de ensaio clinico para toxicodependéncia de cocaina em moradores
de rua realizado pela Universidade do Alabama (EUA) em 2006 apresentaram
resultados da reducdo em 32% da prevaléncia do diagnostico duplo na presenca do
tratamento e reducdo dos sintomas psiquiatricos. Este estudo rastreou 163 pessoas
adultas, sendo 80% destas sem tratamento. Foi avaliada a eficacia do tratamento dia
com abstinéncia, associada a terapia de trabalho, que no curso entre 2 a 6 meses de
alojamento apresentaram resultados satisfatorios em relacdo as terapias

comportamentais isoladas. Com relacdo a oferta de tratamento, foi relatado que
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existem poucas opcoes de tratamento empiricamente validadas para populagéo de rua
nao psicotica, e que apenas 35% dos programas de tratamento apresentam
especificidades para as comorbidades®’.

Como estratégia de enfrentamento, o tratamento integrado para diagndstico
duplo € a chave para promocé&o, protecdo e recuperacdo da saude desse grupo, pois
propde a adocdo de estratégias eficazes para superar os efeitos negativos do estigma,
envolvendo os dois transtornos no plano farmacolégico. Fala-se da incorporacdo de
tratamento modificado na comunidade com entrevista motivacional, terapia cognitivo
comportamental, gestdo de contingéncia e grupos de auto-ajuda especializados. A
motivacdo para o tratamento deve ser valorizada em todas as etapas, pois quando fica
prejudicada aumenta o risco de recaidas?.

A habitacdo estavel é uma varidvel de desfecho associada ao diagnéstico
duplo para proteger esse grupo da pobreza, do isolamento e do encarceramento. A
populacdo de rua com diagnéstico duplo é considerada entre as mais vulneraveis e
dificeis em aderir ao tratamento. O tratamento convencional, treatment first, vem sendo
usado nas Ultimas trés décadas como uma abordagem continua e temporaria,
enquanto que o programa de habitacdo primeiro, housing first, oferece habitacdo ao
usuario morador de rua, com resultados positivos para estabilidade e adeséo, além da
reducdo das recaidas®’.

O programa convencional restringe a inclusdo dos moradores de rua que
estejam incapazes de cumprir os termos do programa. Este grupo muitas vezes refere
querer viver em lugar proprio e ndo em habitacdo especializada onde teria que cumprir
regras. Com base nesta premissa, um estudo realizado pela Universidade de Missouri
(USA) avaliou a eficacia de trés abordagens para usuarios desabrigados: o tratamento
assertivo na comunidade integrada, abordagem Uunica e tratamento padrdo. O
tratamento assertivo na comunidade originou-se nos Estados Unidos, na década de 70
para oferecer suporte clinico e favorecer a retomada do projeto de vida do usuario de
drogas.?*

Foram utilizados neste estudo oito mediadores que foram considerados
variaveis de servicos de utilizagdo: contatos de programa, os contatos do telefone,
contatos de abuso de substancias, assisténcia com atividades de vida diaria, ajuda com
transporte para encontrar uma moradia permanente, ajudar com problemas emocionais
e assisténcia com medicamentos®. A difusdo de dois estudos experimentais de

programas de habitacdo foi utilizada para reduzir a falta de moradia de 168 a 225
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pessoas com doenca mental e com abuso de substancias. Literalmente, moradores de
rua foram aleatoriamente designados para serem incluidos em programas que
enfatizavam a escolha do consumidor, com autonomia sobre o uso de substancias ou
para o continuo habitual de cuidados, também chamado de tratamento convencional.

Estes servicos de tratamento convencional sdo condicionados a sobriedade
COMO uma premissa para 0 progresso no tratamento, entretanto podem significar
barreiras de acesso.* Uma experiéncia realizada que eliminou as barreiras ao acesso a
servicos foi mais bem sucedida do que os programas de controle na reducdo da
pobreza. Este estudo procurou articular duas alternativas de servigos, tanto para abuso
de substancias e transtornos mentais, com uma equipe integrada interdisciplinar.
Foram observadas relacdes significativas com maior reducdo de sintomas com esta
abordagem.? Este tipo de tratamento é considerado mais eficaz por incluir uma
combinacgao de terapias baseadas em modelos cognitivos integrados com a doenca e a
toxicodependéncia.*®

Os cuidados eficazes devem ser mantidos durante todo o periodo de
reabilitacdo do individuo, com estratégias inclusivas que respeitem as singularidades
de cada usuario, portanto deve utilizar abordagens estruturadas que reflitam as
necessidades individuais?’. Um estudo com 110 moradores de rua realizado no
Alabama avaliou a eficacia do tratamento dia com abstinéncia e terapia de trabalho
versus tratamento dia apenas. Foi verificado que os melhores resultados para o
tratamento seriam o programa combinado que envolvia tratamento psiquiatrico,

habitacao e trabalho?®.

Acesso aos servicos de saude e organizacao da Rede de Atencéo Psicossocial

O acesso aos servicos de saude requer abordagem intersetorial, pois deve
existir o envolvimento com sistemas distintos. Os servigos geralmente falham, tanto na
identificacdo das necessidades, como nas respostas, considerando-se que a relacdo
causal ndo é claramente explicita. 2°

Como consequéncia, observam-se dois cenarios: 0 acesso ao tratamento é
tardio, ou seja, quando o quadro é agravado e exige hospitalizacdo; e casos de Obito
ou isolamento social, uma vez que as relacdes afetivas em moradores de rua sdo
volateis e os lagcos familiares geralmente estdo rompidos ou fragmentados™.

Um estudo realizado na California nos EUA enfatizou a importancia de

pesquisas para compreensdo do acesso ao tratamento para o morador de rua e
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destacou que o diagnostico duplo que é considerado como um importante obstaculo ao

acesso para o tratamento de saude.

A realidade brasileira para o enfrentamento do diagnostico duplo na populagéo de rua

O acesso necessario para este cuidado diz respeito a um conjunto de servigos
que devem acolher ao morador de rua de forma integrada. No Brasil, h4 acfes de
governos estaduais e municipais, de organizacfes da sociedade civil e instituicoes
académicas no intuito de procurar avancos no que concerne a reducao ampliada de
danos, para que sejam analisadas dentro de uma perspectiva interdisciplinar.

O matriciamento € um traco marcante da rede de assisténcia brasileira, onde as
equipes interagem horizontalmente. Atualmente esta rede € composta pelos Centros de
Atencéo Psicossocial em suas diversas modalidades, residéncias terapéuticas, equipes
de consultério na rua, Unidades de Acolhimento, Unidades de Pronto Atendimento,
Unidade Basica de Saude, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia e os hospitais
psiquiatricos®*.

Algumas dessas experiéncias realizadas no Brasil se destacam pelo objetivo de
promover saude por meio dos direitos de cidadania, incluindo moradia, alimentagao,
trabalho e renda para uma populacdo em situacdo extrema de exclusdo e
vulnerabilidade social. O programa de Bracos Abertos lancado em janeiro de 2014 na
cidade de Sao Paulo é uma dessas iniciativas que vem configurando uma nova relacéo
do espaco urbano e novas interagces sociais. Ja o projeto Atitude criado em 2011 para
acolher e proteger pessoas em situacdo de extrema exclusdo esta presente em sete
municipios do estado de Pernambuco e integra o Pacto pela Vida. *

Considera-se importante o desenvolvimento de estratégias de intervencdo que
se aproximem da populacdo de rua com diagnostico duplo de forma humanizada e
norteadas pela préatica da reducdo de danos. Percebe-se que a grande dificuldade
consiste na continuidade das acfes por auséncia de investimentos continuos que

permitam o monitoramento, capacitacdo das equipes e reavaliacao sistematicas.

Considerac0es finais
O diagnoéstico duplo na populacdo de rua ocorre com frequéncia, tornando-se
indispensavel que novas estratégias de tratamento sejam implementadas e mantidas

nos centros de assisténcia. Pesquisas voltadas para a tematica da populacdo de rua
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sdo imperiosas para dar visibilidade a essa clientela, dentro de uma perspectiva da

analise e planejamento de estratégias eficazes.
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APENDICE D — ARTIGO ORIGINAL

NURSING DIAGNOSES OF THE HOMELESS POPULATION IN LIGHT OF SELF-
CARE THEORY

ABSTRACT

Background: A growing number of people find themselves in conditions of extreme
poverty, which often makes living on the streets the only option. Living conditions in this
setting exert a direct impact on health and self-care. Health care for the homeless
population should be planned in an interdisciplinary and intersectoral manner. In this
context, nursing diagnoses constitute an essential part of the systemization of care.
Objectives: The aims of the present study were to perform nursing diagnoses of a
homeless population and propose nursing interventions based on the findings in light of
the Nursing Outcomes Classification and Nursing Interventions Classification. Design
and Setting: A descriptive, cross-sectional study with a quantitative approach was
conducted on the streets of the city of Recife in northeastern Brazil. Participants: The
sample consisted of 274 male and female adult homeless individuals. Methods: Data
collection involved the administration of a semi-structured interview, the Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test and the International
Neuropsychiatric Interview. Results: The most prevalent diagnoses were related to risk-
prone health behaviors (78.1%), inadequate health maintenance (67.1%), along with
sleep deprivation (100%), feelings of hopelessness (100%) and low self-esteem (99%).
Conclusions: The experience enabled the identification of the peculiarities of the
population, bringing nursing practice closer to health promotion for the homeless.
Adequate public policies and training for health teams are needed to address the health

needs of the homeless population.

Keywords: Drug users, Homeless persons, Nursing diagnosis, Nursing theory, Self-

care
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Introduction

The expanded concept of health has resulted from theoretical and political
discussions that serve as the basis for the Brazilian public healthcare system and its
doctrines (Brazil, 1990). In this system, health is considered a universal right and each
individual should be seen in an integral manner. Integrality in this sense presupposes
that one’s lifestyle and subjective conditions exert a direct influence on one’s health.
Therefore, aspects of society, such as the poor distribution of wealth, unemployment
and social inequality, can lead individuals to conditions of extreme poverty, which
compromises their survival (Tiradentes & Fernandes, 2008).

A growing number of people live in situations of poverty, in which hunger,
hopelessness, violence, unemployment and substance abuse have made living on the
street the only option in large cities throughout the world (Lopes, 2014). In Brazil, a
national survey on the homeless population conducted in 2008 revealed a contingent of
31,922 individuals living on the streets of the cities analyzed (Brazil, 2008). The street
is where homeless individuals strive to find sustenance in a complex social subsystem
associated with tremendous stigma and access to health care is practically nonexistent
(Ferreira & Machado, 2007).

To enable access of these individuals to health care, the Brazilian Health Ministry
created a strategy linked to the primary care policy denominated “street clinic” (Brazil,
2010; Brazil, 2012) the aim of which is to expand access to health services by offering
integral care to homeless individuals, who live in conditions of vulnerability and are very
often estranged from family members. Street clinics are composed of multidisciplinary
teams that carry out itinerant activities directed at the needs of this population and also
develop actions in partnerships with the teams of local primary care services, when
necessary. Nursing should be an integral part of this form of care and should be used to
identify health needs and prioritize team-oriented health care (Silva & Sena, 2008).

Nurses should develop organized actions and work processes based on the
Systematization of Nursing Care, which is a methodological tool of nursing care
regulated by Resolution 358/2009 of the Federal Nursing Board in Brazil (Amirati,
Vannucchi & Le&o, 2013). Nursing is part of systematized care that involves a survey of
nursing history data, the identification of diagnoses, suggestions for health actions and
the evaluation of the effectiveness of such actions (NANDA, 2015; Tiradentes &
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Fernandes, 2008). Nursing diagnoses are based on a taxonomic classification system
involving unifying structures that enable the grouping and interpretation of data for the
determination of specific forms of care. Such diagnoses assist in nursing intervention
planning and contribute to the use of standardized terminology among members of the
health team (Carita et al., 2010; COFEN, 2009).

In the context of the homeless population, nursing diagnoses are based on
clinical judgments regarding processes experienced by individuals living on the streets
involving real and potential health problems that either directly or indirectly affect
aspects of self-care. According to Dorothea E. Orem, “self-care is the performance or
practice of activities that individuals initiate and perform on their own behalf to maintain
life, health and well-being. (Hartweg, 1991; Orem, 2001). For the homeless population,
therefore, self-care is an essential component of a better quality of life and,
consequently, survival.

The aims of the present study were to perform nursing diagnoses of a homeless
population and propose both nursing interventions and expected outcomes based on
the findings in light of the Nursing Interventions Classification (NIC), which standardizes
terminology for the prescription of care for patients (Tannure & Gongalves, 2008) and
Nursing Outcomes Classification (NOC), which lists the expected results for each

nursing diagnosis identified (Moorhead et al., 2010).

Methods
A descriptive, cross-sectional study with a quantitative approach was
conducted. This type of design enables the description of the characteristics of a
particular population or phenomenon as well as the determination of associations
among the variables investigated (Gil, 2010). The study was conducted on the streets
of the city of Recife, which is the capital of the state of Pernambuco in northeastern
Brazil. The public healthcare system in this city is divided spatially into districts
encompassing the 94 neighborhoods with primary care services placed at strategic
locations mapped by the municipal administration (IBGE, 2013; Recife, 2014).
The study involved the homeless population according to the criteria of the
Ministry of Social Development and Hunger Alleviation (Brazil, 2008). The sample was
selected in a stratified and randomized manner based on the mapping of the homeless

population performed by the Secretary of Social Development and Human Rights of
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Recife City Hall in 2014. This census quantified 719 adults sleeping on the streets of the
city (Recife, 2014).

Considering a 5% margin of error, 95% reliability and expected prevalence of
50% (rate that gives the largest sample size), it was determined that 251 individuals
would be needed for the sample. Homeless males and females aged 18 years or older
with adequate physical and cognitive capacities to participate in the study were
included. Each participant signed a statement of informed consent.

Six to eight individuals were interviewed per day throughout the study. All
interviews were conducted on weekdays. The interviews lasted between 20 and 30
minutes. However, the establishment of trust, which is considered an essential
component of this type of research, required more time, with several visits to the same
locations to enable the continuity of the data collection. The researcher received training
on the use of the data collection instruments and participated in meetings with the
teams of the “street clinics” to gain an understanding of previously mapped areas and
prepare for the field work considering the peculiarities of the setting as well as the need
for protection and safety.

Data collection involved the administration of a socio-demographic questionnaire,
the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (Henrigque
et al., 2004) and the International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus 5.0.0) (Amorim,
2000). In the present study, the term “drug” was used to denote any substance that
affects physical or behavioral functioning (WHO, 1994).

Nursing diagnoses of real or potential health problems were determined based
on Taxonomy Il of NANDA-I and constituted the bases for the development of nursing
interventions and outcomes (NANDA, 2015) which is a theoretical reference for nursing
processes (Tiradentes & Fernandes, 2008) . Diagnoses of risk (potential problems)
regard vulnerability to the development of a health problem and the identification of
such risk should be included in the planning of health promotion actions. The diagnoses
of real and potential problems among the homeless individuals served as the basis for
the development of nursing interventions and the delineation of expected results
(NANDA, 2015). The diagnoses of greater prevalence were used to determine the more
evident needs of the population in question and choose the most appropriate
interventions to achieve the desired results.

Data collection was performed using a holistic approach to the interviewees for
the interpretation of the information obtained through both conversation and
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observation. A pilot study was conducted with 25 individuals in the first month of the
research in the most populous administration district of the city to determine the need
for changes to the methods. All interviews were conducted on an individual basis
without the presence of third parties to ensure privacy and confidentiality.

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 23) was used for
the statistical analyses. Descriptive statistics involved the calculation of relative
frequencies for the categorical variables as well as mean, standard deviation and
median values for the numerical variables. The results were presented in tables and
charts with their respective domains and analyzed based on the self-care theory put
forth by Dorothea E. Orem (1991). The frequency of real diagnoses was expressed in
percentage values. In contrast, percentage values were not used to express the
occurrence of potential problems. This study received approval from the human
research ethics committee (certificate number: CAAE 429263 15.2.00005208) and was
conducted in compliance with the ethical principles stipulated in Resolution 466/12 of
the Brazilian National Board of Health (Resolution, 2012).

Results

Two hundred seventy-four homeless individuals participated in the present study.
Table 1 displays the socio-demographic characteristics. The male sex accounted for
52.9% of the sample and the female sex accounted for 47.1%. The predominant age
range was 30 to 39 years and the majority was in the productive age. More than half
(60.6%) reported being single and 36.1% reported not having a religion. Just over half
(51.5%) had an incomplete primary school education and 16.1% were illiterate. The
majority (70.8%) reported having some source of income and 57.7% received less than
the Brazilian monthly minimum wage, which was R$880 (approximately US$250) in
2016.
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Table 1 — Socio-demographic characteristics of sample

Variable n %
Total 274 100.0
. Sex
Male 145 52.9
Female 129 47.1
« Age group
18 to 19 years 10 3.6
20 to 29 years 57 20.8
30 to 39 years 87 31.8
40 to 49 years 56 20.4
50 to 59 years 36 13.1
60 years or older 28 10.2
- Marital status
Single 166 60.6
Married/Stable union 69 25.1
Widowed 22 8.0
Separated or divorced 4 15
« Religion
None 99 36.1
Catholic 89 32.5
Evangelic 56 20.4
Spiritist 18 6.6
Umbanda 4 15
Christian 8 2.9
. Schooling
llliterate 44 16.1
Incomplete primary school 141 51.5
Complete primary school 29 10.6
Incomplete high school 27 9.9
Complete high school 27 9.9
Incomplete university 2 0.7
. Income
None 80 29.2
Less than BMMW* 158 57.7
1 to 3 times BMMW 34 12.4
> 3 times BMMW 2 0.7

*BMMW = Brazilian monthly minimum wage (R$880 [approximately equivalent to US$250] in 2016)

Table 2 shows that 55.8% of the interviewees lived on the streets for three or

more years and 32.1% had lived on the streets since adolescence. The determinant
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factors that led to living on the streets were family conflicts and a lack of family support
(51.1%). Concerning violence, 65% reported having suffered at least one violent event.
The vast majority (83.2%) reported performing daily bodily hygiene. Regarding drug
use, 71.5% were current users and 49.6% reported daily use.

The most frequently reported health problems were psychological, mental or
neurological conditions (39.6%), sexually transmitted diseases (23.4%), respiratory
conditions (17.5%), systemic arterial hypertension (13.6%), skin conditions (11.7%) and
diabetes mellitus (9.7%). Table 3 displays the real nursing diagnoses encountered
according to Taxonomy Il of NANDA-I (2015-2017). The diagnoses were grouped based
on the NANDA-I domains identified to facilitate the categorization of the data.

Table 2 — Characteristics of living conditions and health among homeless
individuals

Variable n

%

Total 274

100

. Time living on streets
Less than 1 year 43 15.7
1 to 3 years 52 19.0
More than 3 years 153 55.8
Entire life 26 9.5

. Age at onset of living on streets

< 10 years 31 11.3
10 to 19 years 88 32.1
20 to 29 years 63 23.0
30 to 39 years 47 17.2
40 to 49 years 16 5.8
50 to 59 years 19 6.9
60 years or older 10 3.6
« Active sex life
Yes 216 78.8
No 58 21.2
« Main reason for living on streets
Beggar 31 11.3
Informal work 51 18.6
Use of alcohol and other drugs 57 20.8

Family conflicts 82 29.9




Lack of family support
Other

. Suffered violence on streets
Yes
No

. Performs daily hygiene
Yes
No

. Frequency of drug use
One or few times in life
Once in last 12 months
Once in last 30 days
Six or more times in last 30 days
Used in last month, but less than once a week
Used weekly, but not every day
Used every day in last month
Never took drugs

. Health problem
Yes
No

. Type of health problem
Psychological, mental or neurological
Sexually transmitted disease
Respiratory
Systemic arterial hypertension
Diabetes
Skin condition

. Protected sexual activity

Always
Sometimes
Rarely/Never

. Oral health
No visible problems
Caries
Incomplete dentition
Edentulous

Other problems

58
68

178
96

228
46

136
36

154
101

61
36
27
21
15
18

60
58
108

45
77
60
31

61

21.2
24.8

65.0
35.0

83.2
16.8

15.3
1.8
11
3.3
2.2

135

49.6

13.1

56.2
36.9

39.6
23.4
17.5
13.6

9.7
11.7

21.9
21.2
39.4

16.4
28.1
21.9
11.3

22.3

139
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Table 3 — Frequency of real nursing diagnoses in homeless population according
to NANDA-I domains

Domain Nursing diagnosis %
67.1%
Domain 1 -Ineffective health management 78.1%
Health promotion -Risk-prone behavior 67.1%

-Ineffective health maintenance

-Deficient self-care for bathing 16.8%
0
Domain 4 -Sleep deprivation 1%
Activity/Rest P dep
Domain 6 -Hopelessness 100%
Self-perception -Situational low self-esteem 99%
Dom?‘” ! . -Interrupted family processes 51.1%
Role relationships '
Domain 9 -Post-trauma syndrome 5.1%
Coping/Stress toleranct -Anxiety 43.8%
ping -Defensive coping 56.2%
-Feeling of powerlessness 24.4%
-Ineffective denial 36.9%
Domain 10
Life principles -Impaired religiosity 36.1%
Domain 11 -Impaired dentition 83.6%
Safety/Protection -Impaired skin integrity 11.7%

Chart 1 — Nursing diagnosis of potential problems in homeless population and
related factors, Recife, Brazil, April 2015 to May 2016
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Chart 2 — Real nursing diagnoses identified in homeless population according to
NANDA, NOC and NIC, Recife, Brazil, April 2015 to May 2016

Nursing diagnosis of potential problems

-Risk of acute confusion related to daily drug use

-Risk of unstable blood sugar related to uncontrolled diabetes

-Risk of impaired liver function related to excessive alcohol intake

-Risk of loneliness related to abandonment by family and stigma

-Risk of compromised human dignity related to low self-esteem and lack of
opportunities

-Risk of compromised resilience related to drug abuse

-Risk of spiritual suffering related to distress and lack of expectations

-Risk of under-nutrition related to economic factors

-Risk of suicide related to situational low self-esteem

Domain Nursing diagnosis NOC * NIC **

-Counseling;
-Investigate physical and
mental health state and
resources available in
community;
-Orientations regarding
health network;
-Promote efficient use of
resources of network;
Domain 1 Compliance -St;]pport systgm
Risk-prone behavior behavior en angement, e
-Behavior modification;
-Orientation about
treatment of chronic
diseases;
-Health education;
-Substance use
prevention;
-Health assessment;
- Self-modification
assistance;
-Teaching: safe sex;

Health-seeking
Ineffective health behavior
management

Health promotion

Ineffective health
maintenance Risk control: drug
use
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-Mutual goal setting

Domain 4

Activity/Rest

Sleep deprivation

Deficient self-care
for bathing

Sleep

Self-care: bathing

-Sleep promotion;
-Coping enhancement;
-Protection of physical
integrity of homeless
person/public policies;
-Design care plan
appropriate to personal
situation;

-Ensure privacy and
place hygiene equipment
within reach

Domain 6

Self-perception

Hopelessness

Situational low self-
esteem

Hope

Quiality of life

Self-esteem

-Socialization
enhancement;
-Self-esteem
enhancement;
-Body image
enhancement ;
-Coping enhancement ;
-Spiritual support;
-Support system
enhancement;
-Hope instillation;
-Substance use

prevention
S guded g
Interrupted family Maintenance of bp y ,
. enhancement;
Role processes family process

relationships

-Planning of strategies for

recovery of family ties

Post-trauma
syndrome

Anxiety

Defensive coping

Anxiety self-control

-Emotional support ;

-Promotion of capacity for

resilience;

-Crisis intervention;
-Anxiety reduction;

- Support group;
-Body image
enhancement;
-Violence prevention;

Feeling of Coping -Substance use
Domain 9 powerlessness prevention;
Health beliefs: —Se!f—modlfllcatlon
. perceived ability to assistance, .
Coping/Stress erform - Protection of rights of
tolerance P homeless person;
Ineffective denial -Provide information on
Acceptance: health situation; .
-Involvement in group
status .
sessions
Domain 10 Spiritual health -Emotional support;

Life principles

Impaired religiosity

-Self-perception
enhancement;
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Promotion of hope | -Clarification of values;
-Support system
enhancement;
-Support group;
-Counseling

-Oral health promotion;
- Protection of rights of

Impaired dentition Self-care: oral homeless person;
Domain 11 hygiene -Rls_,k |den'F|f|ca_t|on;
-Skin care: topical
Safety/Protection treatments;

-Infection protection;
Impaired skin integrity Care for lesions -Skin surveillance;
-Bathing;

-Health education

* Nursing Outcomes Classification
** Nursing Interventions Classification

Discussion

The real nursing diagnoses were described in accordance with the domains and
items listed in NANDA-I, NOC and NIC. “Health seeking behavior’ is related to the
actions of these individuals on behalf of their own wellbeing, recovery and rehabilitation
and “compliance behavior” regards giving continuity to such actions (Johnson et al.,
2009).

The main diagnoses identified in the homeless population were related to the
health promotion, activity/rest and self-perception domains. However, the scarcity of
studies on this subject hinders the comparison of the findings and demonstrates a gap
in this aspect of health care and research.

Nursing diagnoses of risks (potential problems) were identified. Such risks
demonstrate the vulnerability of the population and indicate priorities that should be
addressed. Living on the streets exerts a negative impact on health, as this setting
poses risks that involve basic needs, family relations and lifestyles, which are concepts
highlighted in Orem’s self-care theory (George, 2000). The lack of family ties and
difficulties establishing relationships are factors that exert a negative influence on the
search for healthcare services by this population (Adorno, 1998). Thus, self-care actions
constitute essential strategies for the establishment of a care process that can minimize
the risks and harm to which this population is exposed due to the situation of
homelessness.

The universal requirements of self-care are associated with activities of daily

living throughout all stages of the life cycle (Orem, 2001). The activity/rest domain is
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related to the need for a balance between these aspects. Sleep deprivation was
identified in the population analyzed and demonstrates an imbalance in this respect, as
insufficient sleep increases the risk of disease and diminishes one’s life expectancy
(Chokroverty, 2010).

Evidence shows that living conditions and social contexts on the streets are
detrimental to health (Campos & Ledo, 2015). Due to the condition of vulnerability, a
homeless person has a greater chance of dying due to an act of violence that does not
receive adequate investigation, resulting in the record of an undetermined cause of
death (Ribeiro & Barata, 2016). This issue appears as a universal requirement of self-
care in terms of the prevention of bodily harm as well as the functioning and wellbeing
of individuals (George, 2000) and therefore needs to be addressed in the care process
for this population.

Self-care can become deficient when performing it is hindered by one’s
circumstances. A homeless individual needs to develop adequate self-care skills as an
internal attribute of a willingness to do something for his/her own benefit, but also
encounters a lack of locations and available resources to perform daily hygiene, which
exerts a negative impact on the performance of self-care (Meneguessi et al., 2012).

The analysis of self-perceptions portrays a homeless population that is marked
by feelings of hopelessness and situational low self-esteem. This population expresses
a lack of prospects and goals in life. The stigma of being homeless and social exclusion
contribute toward feelings of not being citizens with rights. Many do not have any
identification cards or personal documents, which impedes the obtainment of formal
employment, access to healthcare services, participation in governmental programs and
the exercising of civil rights (Brasil, 2008). “Lazy bum” and “drug addict” are the jargon
used to describe homeless individuals in the minds of others, which reinforces the
forging of identities with negative connotations (Oliveira & Werba, 2002).

The diagnosis of interrupted family processes was associated with violence
suffered in the home as well as motivated by drug use. Stress and traumatic
experiences constituted situations that threatened their physical integrity without
causing a current psychological threat, which raises the question as to whether these
individuals developed resilience or whether violence came to be considered a banality —
a commonplace event of daily life on the streets. Resilient individuals are those with the

capacity to cope with adverse situations in life, which contributes to overcoming
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problems and transforming one’s circumstances (Grotberg, 1996). Defensive coping is
one of the forms of resilience used as a means of survival on the streets.

The diagnosis of ineffective denial was identified in interviewees who did not
recognize problems due to the use of drugs, which could be related to differentiated
concepts regarding the health-illness process that are peculiar to each individual (Silva,
2006). The diagnosis of impaired religiosity may be related to the absence of beliefs that
could lend meaning to the conditions of survival (Abdala et al.,, 2015). Impaired
dentition was also a prevalent diagnosis in the homeless population, evidencing the lack
of resources for gaining access to treatment.

In this same domain, the risk of suicide signified vulnerability to self-inflicted, life-
threatening bodily harm, which constitutes a diagnosis of a potential problem identified
in the population studied using the International Neuropsychiatric Interview. For mental
health, the risk of suicide is a real diagnosis that requires immediate intervention and
should be monitored due to the risk of imminent death. Suicide is a serious public health
problem and it is important to understand the associations between living conditions and
drug use in this population that perpetuate stigmas and social exclusion, thereby
potentiating suicidal ideation. This subjective pain stemming from this social condition
seems to be evidenced by situational low self-esteem and underscores the need for
knowledge in mental health in order to work with this population (Botti et al., 2010).

Despite the unhealthy conditions witnessed on the streets, the diagnosis of
impaired skin integrity was not prevalent among the individuals analyzed. Sufficient
water and food intake are requirements of adequate self-care, but are not achieved in
the homeless population, which denotes a risk of under-nutrition that may be related to
the consumption of drugs rather than food, as reported by some of the participants.

Nursing systems theory is guided by self-care needs and the capacity of
individuals to perform such care. Nursing is essentially a care-giving profession and is
fundamental to the promotion, maintenance and recovery of self-care among
individuals. Moreover, the nursing process systematizes actions and enables the
detection of real and potential health problems, guiding interventions directs at
perceived needs and contributing to the improvement in the health of individuals (Alfaro-
Lefevre, 2010).

With regard to the homeless population, nursing interventions should be focused
on a support system and health education to stimulate the exercise and development of
self-care. Moreover, identifying the health needs of this population through the nursing



146

process can establish the links necessary for the implementation of nursing actions. The
homeless population requires multidisciplinary, intersectoral care and needs to be seen
in light of the equity and universality ensured by the principles of the Brazilian public
healthcare system (Rosa, Secco & Brétas, 2006). Intersectoral care involves the
requirements of security, education, housing, work and wellbeing, which are necessary
to the maintenance of the health of a population.

Multiple factors affect access to healthcare among homeless individuals. The
very dynamics of the street demand priorities other than health, such as obtaining
money, finding a place to sleep, eating and performing personal hygiene(Campos &
Souza, 2013). The diagnosis of risk-prone behavior was prevalent in the population
studied and is related to factors such as inadequate or absent health-seeking behavior,
unprotected sexual activity and drug abuse. Failure to seek healthcare services is
generally related to the non-recognition of health problems. The majority of times, such
individuals only perceive that their bodies are ill when they are unable to get around.
(Bezerra et al., 2015) Daily drug intake may be related to a mechanism of adjustment
to unfulfilled needs or chemical and/or psychological dependence in this population.

The present findings underscore the need for nurses on health teams that work
with the homeless population. The nursing process is essential to the care system as
well as the planning of health education strategies addressing self-care in this
population. The needs identified should be the target of nursing interventions and such
interventions require the development of skills for nurses to be able to perform their
work in this unusual setting.

The present study has limitations that should be considered. More detailed
evaluations of the individuals could not be performed due to a lack of basic health
assessment equipment for the determination of anthropometric measures, blood
glucose, blood pressure, etc. Individuals with cognitive impairment or psychotic
symptoms at the time of the interview could not participate, which may have led to an
underestimation of the nursing diagnoses in these domains. Further studies are needed
with a multidisciplinary team to gain a better understanding of the health problems of
this population and increase the visibility of this group in the eyes of public

administrators, researchers and society.

Conclusion
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In the present study, the main nursing diagnoses in the homeless population
analyzed were related to the health promotion, activity/rest and self-perception domains.
The nursing outcomes were directed at health-seeking behavior, compliance and risk
control, which require nursing actions focused on health education as an important work
methodology involving counseling and the establishment of mutual goals for the health
professional and homeless person.

The findings demonstrate the importance of the standardization of nursing
diagnoses as a way to clarify the health needs of the homeless population, highlighting
the role of nurses on the multidisciplinary health team. Self-care involves the concern
for the access to health by these individuals. Making services available is not sufficient.
It is necessary for health professionals to embrace this issue and play their role in
establishing ties, reducing harm and forming intersectoral partnerships.

This study stresses the frailty of the health of the homeless, pointing to the need
to intensify health education directed at these individuals, most of whom are in the
productive age. The risks to which these individuals are prone are often not recognized
by them as health problems, which exerts a negative impact on self-care and directly
affects both physical and mental health, narrowing the possibilities for an improvement
in quality of life. To achieve health promotion for the homeless population, there is a
need to reflect on the effectiveness of public policies for this group and train health
professionals to assist homeless individuals while respecting their unique situations in
order to ensure access to health for this population.
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ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE
CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Felicialle Pereira da Silva pesquisadora em neuropsiquiatria e ciéncias
do comportamento da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, a desenvolver
pesquisa no Consultério de Rua da Secretaria de Salde do Recife, sob o titulo:
“Transtornos mentais e padrdo de consumo de substancias psicoativas na populagdo
de rua.”, sendo orientada por Murilo Duarte Costa Lima.

Estarei ciente que me sao resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagdes éticas da resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;
. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase

da pesquisa, sem penalizagéo alguma;

] A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

L N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Satude do Recife decorrente
da participagao na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da
pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que sé serdo autorizadas
novas pesquisas se néo houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 09 de janeiro de 2015.

Atenciosamente,

Jullakb Ribeirs™
Chefe de Divisao de Educagéo na Satde

Divisao de

DE:.S/ SE{




154

ANEXO B - FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES
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utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.
Aceito as responsabilidades pela conducéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagcéo do mesmo.
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Complementares e como esta instituicao tem condi¢des para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.
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CEomiré de Eiica
em Pasquisa
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Seres Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

P Gl IFFE

PARECER CONSUEBSTANCIADO DO CEFP

DADOS DO FROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Transtomos mentais e padrao de consuma de substincias psicoatvas na populagso

de rua
Pesquisador: Feliciale Persira da Silva
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 42828315.2.0000.5208
Instituigao Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Propno

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1050357
[Diata da Relatoria: 4052015

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de projeto de tese de Felidalle Pereira da Silva, sob a orientagio do Prof Dr Murio Duarte da
Costa Lima, do Programa de Pas-Graduagdo em Meuropsiquiatria & Ciéncias do Comportamento da
Universidsde Federal de Pemambuco. Trata-s& de estudo transwersal com abordagem quantiativa, a ser
desenvalvido com populacdo de rua atendida pelas equipes de Consultorio na Rua na cidade de Recife.
Para a coleta dos dados ser3o utlizados o5 instrumentos: roteiro de entrevista, que contém dados de
identifizacdo, condipdes de vida e de salide mental; questionario com informacdes a cera do padrao de uso
& consumo de substincias psicoativas; o Aloohol, smoking, and Substance Inwolverment Screenning Test
(ASSIST) e International Neuropsychistric Inserview (MINI Plus 5.0.0). Ademais, ser utilizade o registro em
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Balro: Cidade UniversEaria CEF: cpran-s00
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
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apropriado. Estima-se a participagao de 300 individuos. Define os critérios de nclusao e exchusac. Os
custos relacionados @ pesquisa sao de responsabilidade da pesquisadora principal. © cronograma esta
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riscos & beneficios da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao cbrigatoria:

A pesquisadora anexou projeto de pesquisa, cumiculo Lattes, carta de anuéncia, folha de rosto, de acordo
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Recomendagies:
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Aprovado
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da Resolugio CHS/MS N° 486/12).
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Para projetos com mais de um ano de execugdo, & obrigatorio que o pesquisador responsavel pelo
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periode de 12 meses a contar da data de sua aprovagao (item X.1.3.b., da Resolugde CNSMS N° 486/12).
O CEPFCCSUFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
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RECIFE, 12 de Maio de 2015

Assinado por:
LUCIAND TAVARES MONTENEGRD
{Coordenador])
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ANEXO D - MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

VMI.XT.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriére — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traducdio para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sio reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou cedido de
qualquer forma, incluindo fotocépias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizacio escrita prévia
dos autores. Os pesquisadores e os clinicos que trabalham em instituicdes publicas (como universidades, hospitais,
organismos governamentais) podem fotocopiar o MLI.N.I. para utilizacio no contexto estrito de suas atividades

clinicas e de investigacio.

MLLN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)
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NOME DO(A) ENTREVISTADO(A) :

DATA DE NASCIMENTO :

NOME DO{4) ENTREVISTADOR(A):

DATA DA ENTREVISTA:

PROTOCOLO NUMERO:
HORA DO INICIO DA ENTREVISTA:
HORA DO FIM DA ENTREVISTA:

DURAGAO TOTAL DA ENTREVISTA:

MINI 5.0.0 / Brazilian Version / DSM-IV / Current

]

MODULOS

PERIODOS EXPLORADOS

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)
EDM com caracteristicas melancélicas
DISTIMIA

RISCO DE SUICIDIO

EPISODIO (HIPO)MANIACO
TRANSTORNO DE PANICO
AGORAFOBIA

FOBIA SOCIAL

me MmUY 0w e

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIA(S) (Nio alcodlicas)
L. SINDROME PSICOTICA

M. ANOREXIA NERVOSA

o=

N. BULIMIA NERVOSA
0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL

Atual (2 ultimas semanas) + vida inteira
Atual (2 ultimas semanas) Opcional
Atual (2 ultimos anos)

Atual (0ltimo més)

Atual + vida mnteira

Vida inteira + atual (dltimo més)
Atual

Atual (0ltimo més)

Atual (ultimo més)

Atual (0ltimo més) Opcional
Atual (12 ultimos meses)

Atual (12 ultumos meses)

Vida inteira + atual

Atual (3 ultimos meses)

Atual (3 ultimos meses)

Atual (6 ultimos meses)

Vida inteira Opcional

ML.LN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)

159



INSTRUCOES GERAIS

O MINI (DSM IV) é uma entrevista diagnoéstica estruturada, de aplicacio ripida (em torno de 15 minutos),
explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994). O M.IN.I pode ser utilizado por clinicos. apés uvma formacdo breve Os entrevistadores nio
clinicos necessitam de uma formacio mais intensiva.

¢ Entrevista:

Com o objectivo de reduzir o mais possivel a duracio da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas perguntas precisas sobre os seus problemas
psicolégicos e que se espera dele(a) respostas “stm” ou “nio™.

* Apresentacio:
0O MINI esta dividido em médulos identificados por letras. cada um correspondendo a uma categoria diagnostica.

* No inicio de cada um dos médulos diagndsticos (exceto do que explora os sintomas psicéticos). uma ou varias
questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sio apresentadas num quadro com
fundo acinzentado.

* No final de cada médulo, um ou varios quadros diagnéstices permite(m) ao clinico indicar se os critérios de
diagnéstico foram ou nio preenchidos.

* Convengoes:

As frases escritas em “letras minisculas™ devem ser lidas “palavia por palavra™ para o(a) entrevistado(a) de modo a
padronizar a exploracio de cada um dos critérios diagnodsticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS™ nio devem ser lidas para ofa) entrevistado(a). Sdo instrucdes 3s quais o clinico
deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnosticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve lé-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploracio dos sintomas e s6 levar em conta aqueles presentes ao longo desse periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sio exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de modo
a clarificar a questio.

Quando os termos sio separados por uma barra ( /) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que fo1 explorado anteriormente.
As respostas com uma sefa sobreposta (=% indicam que vm dos critérios necessirios ao estabelecimento do
diagnéstico explorado nio é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do maédulo. cotar “NAO™ no(s)
quadro(s) diagnastico(s) correspondente(s) e passar a0 madulo seguinte.

o Instrucdes de cotacio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotacio faz-se a direita de cada uma das questdes. envolvendo com um
circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a). seja “SIM” ou “NAO™.

O clinico deve-se assegurar que cada um dos termos formulados na questio foi. de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragio, de frequéncia e as alternativas “e / ou™).

Niio levar em conta os sintomas imputiveis a uma doenca fisica. ou ao uso de medicamentos. droga ou dlcool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizacio do MIN.L ou informado(a) das amalizacdes,
pode contactar:

Yves LECRUBIER / Thiemry HERGUETA Patricia AMORIM David SHEEHAN

Inserm U302 N.A P.5. Novo Mundo University of South Florida

Haépital de la Salpétriére Avenida Manchester 2000 Institute for Research im Psychiatry
47, boulevard de I'Hépital Jd Novo Mundo 3515 East Fletcher Aveme

F. 75651 PARIS 74000 - Goifnia - Goids TAMPA FL USA 336134788
FFANCE BRASIL

tel: +33 (0014216 16 59 Tel: +35562 2088550 ph +1 813 974 4544

fax: +33 (0) 1458528 00 fax: +35 6228543 60 fax: +1 813 974 4575

e-mail : hergueta @ext jussien ft e-mail: p.amorim@ persogo.com.br e-mail : dsheehanigcom] medusfedu
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== IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UME PASSAR AO MODULO SEGUINTE

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a). deprimido(a). durante a maior
parte do dia. quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas ultimas semanas. teve. quase todo tempo, o sentimento de nio ter mais gosto por
nada. de ter perdido o 1interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2
>
Al OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou dinminuiu sem que
o tenha desejado ? (variagio de + 5% ao longo do més, isto é, + 3.5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIML SE RESPOSTA SIM NUM CASO OUNO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contririo. sentiu-se
agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto, quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a). sem energia. quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentin-se sem valor ou culpado(a). quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por virias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a s1 mesmo(a) 7 NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM
(ou4se Al OU A2 = “NAO") )
EPISODIO DEPRESSIVO
MATOR ATUAL
SE o{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL:
ASa Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais. em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os '2
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3aa Ajg]? NAO SIM 10
b Desta vez. antes de se sentir deprimido(a) e/ou sem interesse pela maitoria das coisas.
sentia-se bem desde ha pelo menos dois meses? NAO SIM 11
A5h E COTADA SIM ? NAO SIM
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| =* IR DIRETAMENTE AO(S) QU:'-\DRO(S) DL%GI\’OSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE
A’ EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)
SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A-‘l = SI}[), EXPLORAF O SEGUINTE:
A6a A2 E COTADA SIM ? NAO SIM 12
b Durante este tltimo periodo de depressio. quando se sentiu pior. perdeu a capacidade de
reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de se sentir melhor. mesmo
temporariamente?
>
Aoa OU Acb SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior de manh3i ? NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo dificuldade em
voltar a dormir. quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3c E COTADA SIM (ALTERAGOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relacdo a
situacdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO

DEPRESSIVO MAIOR

com Caracteristicas
Melancolicas
ATUAL
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B. DISTIMIA
Nio explorar este modulo se o(a) entrevistado(a) apresenta um Episodio Depressivo Maior Atual.
Bl  Durante os iltimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a). a maior parte >
do tempo 7 NAO SIM 20
>
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante mais de 2 meses ? NAO SIM 21
B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
O seu apetite mudoun de forma significativa ? NAO SIM 22
Tem problemas de sono ou dorme demais 7 NAO SIM 23
Sente-se cansado ou sem energia ? NAQ SIM 24
Perdeu a auto-confiancga ? NAQ SIM 25
Tem dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisdes ? NAO SIM 26
Sente-se sem esperancga ? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM B3? NAO sSIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relacdes sociais. ou outras '?
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAo SIM
DISTIMIA
ATUAL
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= IR DIRETAMENTE A0(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQO EM CADA UME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

C. RISCO DE SUICIDIO

Cc1

c3

Cc4

co

Durante o ultimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) 7
Quis fazer mal a s1 mesmo (a) ?

Pensou em suicidar-se 7

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio 7

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de suicidio 7

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A €6 ?
SE SIM, ESPECIFICAR. O NIVEL DO RISCO DE SUICIDIO:
ClouC2ouCo=SIM:LEVE

C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO
C40u C5 OU (C3 + C6) =SIM : ELEVADO

NAO  SIM 1
NAD SIM 2
NAO  SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5
NAO SIM 6
NAo SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL
LEVE a

MODERADO O
ELEVADO a
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== IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

D1: Alguma vez teve um periodo em que se sentia tio euforico(a) ou cheio(a) de energia

que isso lhe cansoun problemas. ou em que as pessoas 3 sua volta pensaram que nio

estava no seu estado habitual 7 NAO SIM 1
NAD CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL.
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO™ OU “CHEIO
DE ENERGIA”, EXPLICAR. DA SEGUINTE MANEIRA: Por euforico ou cheio de energia. quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). NAO SIM 2
SE“SIM™
b Sente-se, neste momento, euforico (a) ou cheio (a) de energia?
D2: Alguma vez teve um periodo em que estava tio irritivel que insultava as pessoas,
gritava ou chegava até a brigar com pessoas que nio eram de sua familia? NAO SIM
3
NAO CONSIDERAR 0OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU
ALCOOL.
SE “SIM™
b Sente-se. excessivamente irritavel neste momento? NAO S 4
>
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM
D3 SE D1bOU D2b = “SIM™: EXPLORAR APENAS O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b= “NAO" : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia / mais irritavel :
a Tinha a sensacgio que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se repousado(a) com
apenas poucas horas de sono) ? NAQO SIM 6
c Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas nio conseguiam
compreendé-lo(a) 7 NAO SIM 7
d Os pensamentos corriam tio rapidamente na sua cabeca que nio conseguia
acompanha-los ? NAQO SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgio o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM 9
f Estava tio ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa 7
NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que nio pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) ? NAQO SIM 11
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= IR DIRETAMENTE A0(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
0U4 SE D1a = “NAO” (EPISODIO PASSADO) OUD1b = “NAOQ” (EPISODIO ATUAL) ?

D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana e lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais
ou vocé fo1 hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM. SE SIM NUM CASO OUNO OUTRO

=
NAO SIM
NAO SIM 12

D4 E COTADA “NAO™ ?

SESIM. ESPECTFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

VAO SIM

EPISODIO HIPOMANIACO

D4 E COTADA “SIM” ?

SESIM. ESPECTFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

Atual m]
Passade O
Nio SIM

EPISODIO MANIACO
Atual m]
Passade 0O
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= IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

E. TRANSTORNO DE PANICO

El Alguma vez teve crises ou ataques repetidos durante os quais se sentiu subitamente
muito ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a). mesmo em situagdes em que a
maioria das pessoas nio se sentiria assim 7 Estas crises de ansiedade atingiam sua
intensidade maxima em menos de 10 minutos? NAO SIM 1
SO COTAR SIM SE RESPOSTA SIM AS DUAS QUESTOES
SEE1=“NAi0", COTAR “NA0” EM E5 EPASSARAF1.
E2 Algumas dessas crises de ansiedade, mesmo hi muito tempo, foram imprevisiveis ou
ocorreram sem que nada as provocasse/ sem motivo 7 NAO SIM 2
SEE2=“NAO", COTAR “NAO” EMES EPASSAR AF1.
E3 Apos uma ou varias dessas crises, ja houve um periodo de pelo menos um més durante
o qual teve medo de ter outras crises ou estava preocupado(a) com as suas possiveis
consequéncias 7 NAO SIM 3
SEE3=“Ni0". COTAR “NAO” EMES5 EPASSAR AF1.
E4 Durante a crise em que se sentiu pior :
a Tinha palpitagdes ou o sen coracio batia muito rapido 7 NAO SIM 4
b Transpirava ou tinha as mios umidas 7 NAO SIM 5
¢ Tinha tremores ou contragdes musculares 7 NAO SIM 6
d Tinha dificuldade em respirar ou sentia-se abafado(a) ? NAO SIM 7
e Timnha a impressio de sufocar ou de ter um né na garganta 7 NAO SIM H
f Sentia dor ou desconforto no peito 7 NAO SIM 9
g Tinha nduseas, desconforto no estémago ou diarréia repentina ? NAO SIM 10
h Sentia-se tonto(a). com vertigens ou ao ponto de desmaiar 7 NAO SIM 11
1 Tinha a impressio que as coisas 3 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentia-se
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? NAO SIM 12
1 Tinha medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO SIM 13
k Tinha medo de morrer ? NAO SIM 14
1 Tinha dorméncias ou formigamentos 7 NAO SIM 15
m Tinha ondas de frio ou de calor 7 NAO SIM 16
ES HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM"EM E4 ? NAO SIM
I'f'mm_r_:r'rrr? dé_Pﬁnim
SE ES = “NAO”, PASSAR a E7. Vida inteira
E6 Durante o ultimo més. teve pelo menos 2 dessas crises de ansiedade, e sentia um medo
constante de ter outra crise ? NAO SIM 17
Transtorne de Pinico
SEEG = “SIM”, PASSAR A F1. Amal
E7 HA1.20U3 “SIM"EME4? NAO SIM 18

Aragues Pobres em
Sintomas Tida inteira
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F. AGORAFOBIA

F1 Sente-se particularmente ansioso ou desconfortivel em lugares ou em situagdes das
quais € dificil ou embaragoso escapar ou. ainda, em que € dificil ter ajuda como estar
numa multidio, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa, sobre uma
ponte, dentro de um 6nibus, de um carro ou de um aviio? NAO SIM 19

SEF1 = “NAO". COTAR “NAO” EMF2.

F2 Tem tanto medo dessas situacbes que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar
quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenta-las 7 NAO SIM 20
Agorafobia
Amal
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “NAO™ NAO SIM
e
E6 (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM* ? TRANSTORNO DE PANICO
sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM™ NAO SIM
e
EG (Transtorno de Panico atual) E COTADA “SIM™ ? TRANSTORNO DE PANICO
com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
ES5 (Transtorno de Pénico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ? AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorno de Pinico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL

G1 Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se mcomodado por estar no centro das
atencdes. teve medo de ser humilhado(a) em algumas situacdes sociais; por exemplo,
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com oulras pessoas ou 2>
em locais puiblicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM 1
>
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
G3 Tem tanto medo dessas situacdes sociais que, na pratica, as evita ou sente um intenso 3
- 3 7 -
mal-estar quando as enfrenta ? NAO SIM 3
G4  Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa
seu trabalho ou suas relagdes sociais? NAQ SIM 4

G4 E COTADA “SIM" ?

NAOo STM

FOBI4 SOCIAL
ATUAL
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=» IR DIRETAMENTE AOQ(5) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Hl

Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens
desagradaveis, mapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente 4 sua
mente, mesmo nio querendo. por exemplo. a idéia de que estava sujo(a) ou que
tinha microbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticio de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser mvadido por 1déias/ imagens sexuais ou
religiosas repetitivas, duvidas incontrolivels ou vma necessidade de colecionar ou
ordenar as coisas?

NAO LEVAR EM CONSIDERAGAO PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS DA VIDA
COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBACAO DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS OU ALCOOL,
PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E
DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS.

H3

SE HI = “NAO™, PASSAR A H4.

Tentou. mas nio conseguiu resistir a algumas dessas 1déias. 1gnora-las ou livrar-se
delas ?

SEH2 = “NAO”, PASSAR A H4

Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que nio lhe sio
impostas do exterior ?

2

H4

Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mios muitas vezes,
contar ou verificar as coisas sem parar. arruma-las, coleciond-las ou fazer rituais
religiosos?

NAO SIM

Hé

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM™ ?

Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sio irracionais,
absurdos(as) ou exagerados(as) ?

Essas 1déias invasivas elou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relacdes sociais ou
tomam mais de uma hora por dia do seu tempo 7

NAO SIM

NAO SIM

NAO SIM

H6 E COTADA “SIM™ ?

NAO SIM

TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL
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L. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

I Alguma vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfientar um acontecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas ou vocé mesmo efou outros foram >
ameagados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? NAO 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAQ, ESTUPRO, ATENTADO, SIM
SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO. DESCOBERTA DE CADAVER., MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE.
GUERRA, CATASTROFE NATURAL ..
n Durante o ultimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou >
sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressio de revivé-lo? NAO SIM 2
3 Durante o ultimo més:
a Tentou nio pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se
dele? NAO  SIM 3
b Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
¢ Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressio de se ter tornado um(a) estranho(a) em
relagiio aos outros? NAO SIM 6
7
e Teve dificuldade em sentir as coisas, como se nio fosse mais capaz de amar? NAO SIM
f Teve a impressio de que a sua vida nio seria nunca mais a mesma. de que ja nfio encararia o NAO SIM 8
futuro da mesma maneira?
2>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM I3 ? NAO SIM
I4 Durante o tltimo més:
a Teve dificuldade para dormur 7 NAO SIM 9
b Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
¢ Teve dificuldades em concentrar-se? NAo SIM 11
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
=4
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM [4 NAO SIM
Is Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas
atividades cotidianas ou suas relacdes sociais? NAO SIM 14
_ NAo SIM
ISE COTADA SIM?
TRANSTORNO DE
ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

1 Nos ultimos 12 meses, por mais de trés vezes vocé bebeu, em menos de trés horas,
mais do que cinco latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma '):
bebida alcoélica forte (pinga. caipirinha. conhaque, vodka. whisky...) ? NAO SIM
12 Durante os ultimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o
mesmo efeito ? NAO SIM
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) 7
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
. R T e i NAO SIM
COTAR “SIM™, SERESPOSTA “SIN™ NUM CASO OUNO OUTRO
¢ Quando comecava a beber. com frequéncia bebia mais do que pretendia 7 NAO SIM
d Tentou, mas nio conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber 7 NAO SIM
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM
f Reduziu suas atividades (lazer. trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os outros por causa da bebida 7 NAO SIM
g Contmuou a beber mesmo sabendo que 1sso lhe cavsava problemas de saude ou
problemas psicolégicos? NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM
DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL
=4
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE ALCOOL ? NAO SIM
I3 Durante os ultimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM

COTAR "SINM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS

ML.LN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)
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b Alguma vez esteve sob o efeito do alcool em situacdes em que 1sso era fisicamente
arriscado como dingir, vtilizar uma magquina ou vm instrumento perigoso... 7

¢ Teve problemas legais como uma interpelacio ou uma condenacio ou uma
detengdo porque tinha bebido?

d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas 7

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ?

NAO SIM 10

NAO SIM 11

NAO SIM 12
NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

MLLN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)
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= IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

K1

Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABATXO)
uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os
ultimos 12 meses, usou virias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, para
mudar o seu estado de humor ou para ficar * de cabega feita / chapado™?

NAO

SIM

K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

Estimulantes - anfetaminas, “speed”. ritalina. pilulas anorexigenas

Cocaina: cocaina, “coca”. crack. pé. folha de coca

Opiaceos: heroina. morfina, 6pio. metadona. codeina. meperidina

Alucmogéneos: L.5.D., “acido”, mescalina, PCP, “pé de anjo”, “cogumelos™, ecstasy.
Solventes volateis: “cola”™, éter.

Canabinéides: cannabis, “erva”, maconha, “baseado™. haxixe THC

Sedatives: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbitiricos
Duversos: Anabolisantes, esterdides, “poppers”. Toma outras substincias?

ESPECTFICAR. A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABATXO INDICADOS:

e  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (A0 MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE

m}

SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA O

e SEHACONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS)

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito 7

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]. tinha problemas como dores. tremores, febre. fraqueza,
diarréia, nauseas, suores, aceleracio do coracdo, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a). ansioso (a), uritivel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir
melhor 7

COTAR “SIM™. SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OUNO OUTRO

Quando comecava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
freqiientemente consumia mais do que pretendia 7

Tentou. sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se
recuperando  dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas cotsas ?

MLLN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1009)
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K3

f

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os outros por causa da(s) droga(s) 7

Continuou a usar [SU‘BST.%NC'L-\ OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saude ou problemas psicolégicos?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDENCIA DE UMA/
VARIAS SUBSTANCIA(S) CONSUMIDA(S) ?

Durante os ultimos 12 meses:

Por varias vezes ficon intoxicado ou * de cabega feita / chapado™ com [SUBSTANCIA OU
A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho
(/ na escola) ou em casa 7 Isso lhe causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS

Alguma vez esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir.
utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Teve problemas legais como uma mtimacio ou uma condenacio ou uma detencio
porque tinha usado [SL‘BSTAI\'CL-‘\ OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas 7

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) -

NAO SIM 6
NAO SIM 7
NAO SIM

DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIAS(S)
ATUAL
2>
NAO SIM
NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM

ATUAL

ABUSO DE SUBSTANCIAS(S)

MLLN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)
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L. SINDROME PSICOTICA
PARATODAS AS QLEST@ES DESTE MODULQ, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.
S50 COTAR SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DIS'TORCA‘O DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPQJO oU SE 540
CULTURALMENTE INAPROFRIADOS OU DISTOANIES.
AV4LI4R SE OF SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS "BIZARRAS"E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA .
DELIRIOS BIZARROS : S40 AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL, INCOMPREENSIVEL E QUE NAQ
PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HARITUAIS DA 1IDA.
AL l'(I\i‘iCO‘ES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS5 PENSAMENTOS OU O3 ATOS DO(4) ENTREVISTADO(4) OU DUAS OU MAIS VOZES
QUE CONVERSAM ENTRE SI.
Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.
BIZARRO
Lla  Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava conspirando contra vocé
ou tentando lhe fazer mal ? NAO SIM SIM 1
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 2
=*L.6a
L2a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) 7 NAO SIM SIM 3
b SE SIM : Atualmente acredita nisso 7 NAO SIM SIM 4
=*L6a
L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior colocava. dentro da
sua cabeca. pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual 7 Alguma vez acreditou que estava NAO SIM 5
possuido?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso 7 NAO SIM 6
=*L6a
L4a  Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo. do radio ou do jornal ou teve a impressio de que alguém que nio
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé? NAO SIM 7
b SE SIM : Atuvalmente acredita nisso 7 NAO SIM 8
=*L6a
L3a  Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles nio compartilhavam com vocé ? NAO SIM SIM 9
COTAR “SIM™ APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAQ, DE CULPA ., DE RUINA. DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAD EXPLORADAS PELAS QUEST@ES DEL1AL4
b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas 7 NAO SIM SIM 10
L6a  Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nio podiam ouvir, como, por
exemplo. vozes? NAO SIM 11
COTAR “SIM™ “BIZARRO™ UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes a falar entre elas? S
b SE SIM : Isto lhe acontecen durante o iltimo més? NAO SIM SIM 12
=*.3a
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L7a

L3b

Lob

L10b

L11

L12

L13a

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes nio podiam
ver, 1sto €. teve visdes quando estava completamente acordado?

COTAR “SIM™ SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU DESTOANTES.

SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o ultimo més?

OBSERVACOES DO CLINICO:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS
ASSOCIAGOES ?

ATUAIMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO?

0S5 SINTOMAS NEGATIVOS TIPFICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBEREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANIE A
ENTREVISTA?

DE L1 & L10 HA PELO MENOS :

UMA QUESTAO « b » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?

DELL a L7THAPELO MENOS
UMA QUESTAO « a» COTADA “SIM* BIZARRO

ovU
DUAS QUESTOES « a» COTADAS “SIM™ (MAO BIZARRO) ?
(VERIFICAR SE 05 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
ou

L11 E COTADA “SIM” ?

SEL12 E COTADA “SIM™ E SEHAPELOMENOS UM “SIM[* DEL1 ALT:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO (ASb)
ou
UM EPISODIO MANIACO ATUAL OUPASSADO (D4) ?

SE L13a E COTADA “SIM™:

Vocé me disse, hd pouco, que teve um (virios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / enforico(a) / particularmente irritavel.

Ao longo da sua vida, as 1déias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR 05 SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 AL7) ocorreram somente durante esse(s)
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) / euforico (a) / irritavel 7

SE L13a E COTADA “SIM™:

ATUAIMENTE Q(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
(A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L1137

L13b OUL13c SAQ COTADAS “SIM™?

ML.LN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)

NAO SIM 13
NAO SIM 14
NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM
SINDROME PSICOTICA
ATUAL
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA
VIDA INTEIRA

NAO  smM

NAO SIM 18

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicéticos
ATUAL

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com Sintomas Psicoticos
VIDA INTEIRA
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= IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DL'\GI\'OSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQMODULO SEGUINTE
M. ANOREXIA NERVOSA
Mla Qualé a sua altura ? || | em
b Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo 7 [ | | kg
¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO 3
INDICADO PARA A SUA ALTURA 7 (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABATYO) NAO SIM 1
Durante os ultimos 3 meses:
>
M2 Recusou-se a engordar , embora pesasse pouco 7 NAO sIM 2
>
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais 7 NAO smM 3
M4a Achou que era ainda muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era
muito gorda ? NAQO SIM 4
b A sua opiniiio sobre st mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito mfluenciadas
pelo seu peso ou por suas formas corporais 7 NAO SIM 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo 7 NAO SIM 6
>
M5 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO sSIM
M6 PARA AS MULHERES APENAS: Nos ultimos trés meses sua menstruagio nio veio '?
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) 7 NAO sm 7
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ? NAO SIM

PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ?

ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO (SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

ALTURA (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Mulheres 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57
PESO (Kg)
Homens 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61

(15% DEREDUCAQ EM RELACAO AO PESO NORMAL)
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== IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DL‘\GI\'OSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE
N. BULIMIA NERVOSA
N1 Nos iltimos 3 meses. teve crises de “comer descontroladamente™ durante as quais

ingerin quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, 1sto é, >

em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente™ pelo >

menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente™ tem a impressio de nio poder 2>

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ? NAO SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome 7 NAO SIM 11
N5 A opiniio sobre s1 mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo seu >

peso ou pelas suas formas corporais 7 NAO SIM 12
N6 0O (A) ENTREVISTADO({A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA . )

(MODULO “M™)? NAO SIM 13

SENG = “NAO™, PASSAR A N§
N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o sen peso é NAO SIM 14

inferior a Kg*?

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA ALTURA E

SEXO0.NA TABELA DO MODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8 N3 E COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (ou NAO COTADA)? Nio SIM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 E COTADA "SIM" ? Nio SIM
ANOREXTA NERVOSA

tipo Compnisde Periddica / Purgativa

ATUAL

MLLN.L 5.0.0 Brazilian version / DSM IV / Current (December, 1999)
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= IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DHGh'OSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UME PASSAR AO MODULO SEGUINTE
O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
01 a Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a).
ansioso (a) com relagio a virios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, 2>
casa, familiares / amigos), ou teve a impressio ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
demais com tudo ?
NAQ COTAR SIM SE A ANSIEDADE pescrrTa CORRESPONDE A UM TIPO DE ANSIEDADE
JA EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE
PA}TICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO
(TOC). DE GANHAR PESO (ANOREXIA NERVOSA)...
>
b Teve essas preocupacdes quase todos os dias? NAO SIM 2
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 3
DE O3 A O3f COTAR “NAO” 05 SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO QUADRO DOS
TRANSTORNOS EXPLOFADOS ANTERIOEMENTE
03 Nos ultimos seis meses, quando se sentia particularmente preocupado(a).
inquieto(a), ansioso(a), freqiientemente:
) . . NAO SIM 4
a Sentia —se agitado(a). tenso(a). com os nervos a flor da pele?
b Tinha os musculos tensos? NAO SIM 5
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade em concentrar-se ou ter esquecimentos / “dar branco™ ? NAO SIM 7
e Ficava particularmente irritavel ? NAO SIM 8
f Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono. acordar no meio da noite NAO SIM 9

ou muito cedo. dormir demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ?

Nio SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
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= IR DIRETAMENTE A0Q(5) QUADRO(S) DLRGI\'OSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)
P1 Antes dos 15 anos:
a Freqilentemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM 1
b Frequentemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubon 7 NAO SIM 2
¢ Brutalizou, ameacou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
d Destruiu ou mcendiou coisas porque quis? NAO SIM 4
e Fez soffer animais ou pessoas porque quis? NAO SIM 5
f Forgou alguém a ter relacdes sexuais com voce? NAO SIM 6
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM" EM P17 NAO SIM
P2 NAOD COTAR “SIM™ AS RESPOSTAS ABATNO SE 0S5 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
Depois dos 15 anos:
a Freqiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis. como
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou nio querer trabalhar para assegurar o
minmo necessario? NAo SIM 7
b Fez coisas ilegais (mesmo que nio tenha sido preso), como destruir a propriedade
alheia. roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8
¢ Freqiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
d Freqilentemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir 7 NAO SIM 10
e Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
f Nio sentiv nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratade ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
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As versdes originais francesa e mglesa do MINI / DSM IV foram traduzidas e podem pedir-se aos autores (ver pigina 3). Uma

versdo CIM-10 do MINI estd também disponivel em francés, inglés e dinamarqués.

Traducdes M.IN.I 4.4 e versies anteriores M.LN.L 5.0, MLLN.I PLUS, ML.IN.I. screen

Afrikaans E. Emsley

Alemio I. van Denffer. M. Ackenheil. R. Dietz-Bauer M. Ackenheil, G. Stotz. R. Dietz-Bauer

Arabe 0. Osman, E. Al-Radi

Basco En préparation

Bengali H Banerjee. A. Banerjee

Brasileiro P. Amonm P. Amorim

Bulgaro L.G. Hranov

Catalio En préparation

Chinés L. Caroll

Croata En préparation

Dinamarqués P. Bech P. Bech, T. Sciitze

Espanhol L. Ferrando. J. Bobes-Garcia. J. Gibert-Rahola L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Soto, J. Bobes, O.
Soto, L. Franco, J. Gibert

Farsi/Persa K. Khooshabi, A Zomorodi

Finlandés M. Heikkinen, M. Lyestrém, O. Tuominen En préparation

Galés En préparation

Grego S. Beratis T. Calligas, S. Beratis

Guwjarati M. Patel. B. Patel

Hebreu J. Zohar. Y. Sasson R. Barda. I. Levinson

Hindi K. Batra, S. Gambar

Hungaro 1. Bitter, J. Balazs 1. Bitter, J. Balazs

Italiano P. Donda, E. Weiller, I. Bonora L. Conti, P. Donda. A Rossi, M. Piccinelli,
M. Tansella. G. Cassano

Japonés H Watanabe

Letio V. Janavs. J Janavs. I Nagobads V. Janavs_J Janavs

Holandés/ Flamenco E. Griez. K. Schruers, T Overbeek, K. Demyttenaere 1 van Vliet. H Leroy, H van Megen

Noruegués G. Pedersen. S. Blomhoff K. Leiknes. U. Malt, E. Malt

Polaco M. Masiak. E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak

Portugués P. Amornim. T. Guterres T. Guterres, P. Levy. P. Amorim

Punjabi S. Gambir

Romeno 0. Driga

Russo A Bystitsky. E. Selivra, M. Bystitsky

Sérvio I. Timotijevic 1. Timotijevic

Setswana K. Ketlogetswe

Esloveno M. Kocmur M. Kocmur

Sueco M. Waern. S. Andersch. M. Humble C. Allgulander, M. Waern, A. Brimse, M. Humble

Checo P Zvolsky P. Zvolsky

Turco T. Omek, A. Keskiner, I. Vahip T. Ornek. A. Keskiner

Urdu S. Gambir

OMIN.LI foi desenvolvido simultaneamente em francés e inglés. O desenvolvimento e a validacio do M.INI foram possiveis gracas, em parte, a fundos cedidos pela
CNAM (701061). os laboratorios SmithKline Beecham e a UE. Imp. 18.10.
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ANEXO E - ASSIST - OMS

= SE"MAD”™ em lodos os Hens investigue:

Hem mesmo quando esfava na escola?
= Se"HWAD" em todos os ilens, pare a

ghipniticosfsedativos
h. alucnégenas
i. opidides

Mome: Reqistro
Entrevistador: DATA:_ /[ in
ASSIST - OMS QUESTIONARID PARA TRIAGEM DO LSO
DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS
1. Ma sus vida quallis) SUBSTANCIAS.
dessals)  substénclas
vooE [& usou? HAD | SIM - mn'||n:ﬁh:-m“
(Rantands s filo freqiéncia voe uillzou
prescorifo palo mddiog) (3) substh

a. dervadas da tabaco [}] 3 que mencionou?

b. behidas alcodlicas D 3 {primaira droga,. depais 2 i

c. maconha [1] 3 sagunda droga, aic)

d cotaing, irack o_{ 3 a. derivados do tabaco o

. anfelaminas ou Edase [1] a :

T al 5 3 b bebidas alcadlicas a

o hipneticoslzadatas o | 3 & Gt 0

h d'":."EEEEE o 3 dmﬂ‘ﬂ a

i. apidides [7] ] e anlelaminas ou éxtase a

j. outras, especificar [1] 3 1. inal anbes a
a
a
a
a

enirevista

= Se"SIM" para alguma droga, continue com

s demais questies

3. Durante os trés dltimas

MESEs, COm que

Freqéncia vook teve wm
forle desejo ou urgéncia

=M conswmir?
{primaira droga, Segunda
drga, eicl)
a. demados do tabaca
b bebidas absodlicas
€. macanha
d. cocaina, crack
& anletamines ou Sxtace
. mal anbes
ghipndticosisedaivos
h. aludnégenos
i. opitices
j- outra=, papecificar

oD DD D DD DD MR

L S D S e D S D 1OMIYERES

BB B B B B B B S i MENSAMENTE

DA RLA R ERWTE 0L
AL T O

Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch BENMALMENTE

Lol e T e )

NOMES POPULARES QU COMERDIAIS DAS DROGAS

a. produtos do tabaco (cigare, chanuto, cachimibe, fumo de conda)
b. bebidas alcdolicas jcenvega, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vemmules, caninba, mum lequila, gin)
¢. macanha {baseada, arva, Eamba, diamba, Bira, luminho, fume, mata, bagulha, pango, Manga-resa, massa,

hazize, skank, aic)

j. Butras, especificar

B3 B3 B3 B3 B3 K3 B3 Ry Ra hy 1 DURVEIES

L GG L G L G GO G Ly MENSALNENTE

= Be "MUNCA™ em todos os fens da

guestao 2 pule para a questao B, com

putras respostas confinue com as

demais quesides

e. anfetaminds ou éxtase
1. inskantes
g-hipndficos/sedatvas

h. alucindgencs

i. opidides

|- oubras, especificar

d. cocaina, crack (ooca, pd, branquinha, ruvesn, fasinha, neve, pedra, caximbao, brilho)
e. estimulantes como anfelaminas (bobnhas, rebites, bilstamina, moderine, MORA)
{. imalamies (soheantes, cola de sapalsics, linta, asmalle, correlivo, vemiz, inners, daraidemio, icluena, gasolna, &bar,

langa pedume, cheirinha da kald)
g-hipndtices, sedativos (ansioliticas, ranquilizantes, barbitiricas, lerobarbital, pentabarbital, benzediazepinicas,
diazepam)

h. alucinégenos (LED, chi-deiric, dcida, passaparte, mescalina, paicbe, cacio)
L opi@ceos [marina, codeina, Gpia, hessina efixir, meladona)

j- outras — espacificar:

oD DD D DD S S MNCA

B ok R AR R R R R & DS

BN BN LN OEN BN BN EN BN Gn MR MERTE

QURSE TODOE O

0o 0 B 5 0 0% Os o DIAMARENTE O

W mm DR D Dm0 SENRALNENTE

4 AP ARE R B 0

I I I I M B B I M

CRARSE TODeOS O
=11
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5. Duwante os trés dlimos * FACA as quesites 6 e 7 para todas as
mesas, com que freqlénda, i substancias mencionadas na
por causa do seu uso de 2 questio 1
L3
deixou de farzer cosas que ! ! . «mhmmnrmw 3 E 5!
;nmmm‘!il g demonstrado  preocupagio = ;3 4
vocé? com seu uso de (primeirs 9‘ cE £8
b. bebidas alcodlicas 0567 8 droga, elc...) 7 s
c. maconha 0567 8 a. derivados do tabaco 0 6 3
d. cocaina, crack 06567 8 b. bebidas slcodlicas 0 Ll 3
e. anfetaminas ou éxtase 0567 8 ¢. maconha 0 6 3
L inalantes 0567 8 d. cocaina, crack Q L] 3
g-hipnéticos/sedativos 06567 8 €. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
h. slucinégencs 0567 8 I inalantes 0 Ll 3
i. opiGides 0587 8 ghipndticos/sedasvos 0 L] 3
|- outras, especificar 065687 8 h. aludnégenas 0 8 3
i. opidides 0 ] 3
j- outras, especificar ] 6 3
7. Aguma vez vocé i@ > 2
tentou contralar, diminuir 3 ! E Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas Injetdvels
Ou pérar o L= de ER | in nos (lmos 3 meses devem ser 5002 sou padric de
((primeira droga, depois g H E' us0 Injotavel duranie este pericdo, para delerminar seus nivals do
2 sequnda droga, efc..) = i ‘i rsoo @ a melhor forma de Intervencdo.
& ndo consegui? b
a. derivados do tabaco 0 6 3
b. bebidas alcodlicas 0 s a 8- Alguma vez voceé ja usou drogas por injegao?
c. maconha 0 6 3 (Apenas uso ndo médico)
d. cocaina, crack 0 & 3 NAO, SIM, nos SIM, mas ndo nos
e. anfelaminas ou éxtase 0 6 3 munca | Glitimos 3 meses Gltimos 3 meses
L indantes 0 & 3
a-hipnGticos/sedativos 05 S8 ol Gula de Intervencdo para Padrio de uso Inietivel
h. slucinénencs 0 6 3
i. opidides. 0 8 3 gmmp:moum-l Intervengao Brave Incluindo cartio de
U manos M ! associados
|- outras, especificar 0 & 3 ‘°°‘°r O 0. 10
Mals do que Uma vez por semana
Ou mals do que wés das seguidos \ tervengdo mals aprotundada @
ratameno intensiva®
PONTUACAO PARA CADA DROGA
Anote a pontuacdo para cada droga. SOME ~ Nenhuma Receber Encaminhar para tratamentc
SOMENTE dos Questées 2,3,.4.5,6e7  Intervencdo  Intervencdo Breve mats intensivo
Tabaco 03 4.26 27 ou mals
Alcool 0-10 1126 27 ou mais
Macorha 03 426 27 ou mals
Cocaina 03 426 27 ou mals
Anfotaminas 03 .26 27 ou mals
Inalantes 03 4.26 27 ou mais
Hipndscos/sedathvos 03 326 27 ou mals
Abcindgencs 03 426 27 ou mals
Opltides 03 326 27 ou mais

N30 Incha o5 resuliados das quosides | e B aqul

Calculo do escore de envolvimento com uma substancia
Para cada subssdncla {de "a’ a']’) some o5 escores cbiidos nas quesides 2 a 7 (Inclusive).

Por exempio, um escore para maconha devera ser calbulado do seguinte modo: O2¢ + Q3¢ + Qéc + O5¢ « O6c + Q7c.
Note que 05 para tabaco ndo ¢ codiicada, sendo a pontuagdo para abaco » 023 + Q3a + 0 . 08a + Q7a




