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RESUMO

O presente estudo estimou a prevaléncia do uso de drogas ilicitas na vida e fatores associados
em pacientes com transtornos mentais no Brasil, estratificada por sexo. Trata-se de um estudo
de corte transversal, no qual uma amostra representativa de pacientes psiquiatricos (n=2.475)
foi selecionada aleatoriamente em 11 hospitais e 15 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).
Dados sobre o uso de drogas ilicitas, caracteristicas socio-demogréaficas, clinicas e
comportamentais foram obtidos através de entrevistas face-a-face. Foi utilizada regressédo
logistica para verificar associagdes com o uso de drogas ilicitas na vida. A prevaléncia de uso
de qualquer droga ilicita na vida foi de 25,4%. Os homens apresentaram prevaléncia mais
elevada do que as mulheres para todas as substancias (36,8% e 14,7%, respectivamente). Ser
solteiro e ter historia de violéncia fisica e sexual se mostraram associados ao uso de drogas
apenas entre os homens; ndo ter uma religido esta associado ao uso de drogas apenas em
mulheres. Para homens e mulheres, ter idade mais jovem, baixa escolaridade, histéria de
internacdo, histéria de doenca sexualmente transmissivel, uso de alcool e tabaco, ter morado
na rua, histéria de encarceramento, inicio da vida sexual precoce e ter mais parceiros sexuais
foram fatores de risco estatisticamente associados ao uso de drogas ilicitas. A prevaléncia de
uso de drogas ilicitas na vida entre pacientes psiquiatricos foi maior do que a encontrada na
populacdo geral brasileira e mostrou-se associada a varios fatores de risco e marcadores de
pior progndstico. Nossos dados indicam a necessidade de desenvolvimento de intervengoes
guanto ao uso de drogas entre pacientes psiquiatricos no Brasil baseadas em género. A
integracdo das estratégias de tratamento para usuarios de drogas ilicitas e portadores de
transtornos mentais deve ser uma prioridade para a politica publica.

Palavras-chaves: Transtornos mentais — droga ilicita — género — estudo multicéntrico — Brasil



ABSTRACT

The present study estimates the prevalence of lifetime illicit drug use and associated
factors among patients with mental illness in Brazil, stratified by gender. A cross-sectional
representative sample of psychiatric patients (2,475 individuals) was randomly selected from
11 hospitals and 15 public mental health outpatient clinics (CAPS). Data on self-reported
illicit drug use, socio-demographic, clinical and behavioral were obtained through face-to-
face interviews. Logistic regression was used to estimate associations with lifetime illicit drug
use. The prevalence of any lifetime illicit drug use was 25.4%. Men had higher lifetime
prevalence than women for all substances (36.8% and 14.7%, respectively). Being single and
having a history of physical and sexual violence was associated with drug use among men
only; and not professing a religion was associated with drug use in women only. For both
men and women, younger age, lower education, prior hospitalization, having a sexually
transmitted disease, alcohol and tobacco use, history of homelessness and incarceration,
younger age at sexual debut, and having more sexual partners were statistically associated
with illicit drug use. Lifetime illicit drug use among psychiatric patients was higher than
among the general Brazilian population and was associated with multiple factors including
markers of poor prognosis. Our data indicate the need for the development of gender-based
drug-use interventions among psychiatric patients in Brazil. Integration of substance use

treatment strategies with mental health treatment should be a priority.

Key words: Mental illness — Illicit Drug — Gender — Multicenter Study — Brazil
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APRESENTACAO
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Esta dissertacdo insere-se no Programa de Pds-graduacdo em Salde Publica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP/UFMG). E parte integrante da
“Pesquisa em Soroprevaléncia de HIV na salde Mental — Projeto PESSOAS”, um estudo
multicéntrico nacional de corte transversal realizado no Brasil em 2006 sob a coordenacédo do
Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliacdo em Salde (GPEAS). Fizeram parte do
Projeto PESSOAS 2.475 pacientes adultos com transtornos mentais em tratamento em 26
servigos (hospitais psiquiatricos ou Centros de Atencdo Psicossociais — CAPS) entre junho e
setembro de 2006. O projeto foi desenvolvido com o apoio técnico e financeiro do Ministério
da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais
atraves do Projeto de Cooperacdo Técnica 914/BRA/1101 entre o governo brasileiro e a

Organizacdo das Nac6es Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura— UNESCO.

Esta dissertacdo é apresentada como requisito para a obtencdo do titulo de mestre em Salde
Pablica pelo PPGSP/UFMG, éarea de concentracdo em epidemiologia, no qual objetiva-se
explorar o tema: uso de substancias ilicitas entre as pessoas com transtorno mental, fatores
associados e diferencas de género. A dissertacdo foi desenvolvida em formato tradicional, de
acordo com o regulamento do PPGSP/UFMG e previu a elaboracdo de um artigo cientifico.
No artigo foi estimada a prevaléncia do consumo de drogas ilicitas na vida entre os pacientes
portadores de transtorno mental em atencdo nos CAPS e hospitais psiquiatricos, investigados
os fatores sociodemogréficos, clinicos e comportamentos de risco associados e descritas as
diferencas de género através da andlise estratificada por sexo.

Este volume esta composto por:

1. Introducdo: apresentacdo do panorama a respeito do uso de drogas ilicitas no mundo,
no Brasil e especificamente na populacdo psiquiatrica, evidenciando as diferencas de
género e seu impacto para a satde publica e a relevancia do tema.

2. Revisdo da Literatura: fundamentacéo tedrica do tema.

3. Hipoteses e Modelos Causais: ilustragdo de modelo que busque evidenciar a
complexidade das relacdes de causalidade relacionadas ao uso de drogas ilicitas.

4. Justificativa: sintese dos principais achados na literatura e discussdes a respeito que
buscam justificar a realiza¢do do projeto.

5. Objetivos: geral e especificos a serem alcangados com a realizagdo do projeto.

6. Métodos: descricdo da metodologia, das varidveis e da analise proposta para o estudo.
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7. Resultados: explicitacdo dos principais resultados encontrados descritivamente, assim
como nas analises univariadas e multivariadas.

8. Discussao: destaque dos principais pontos encontrados, comparando com resultados
encontrados previamente na literatura assim como a discussdo de suas repercussoes
clinicas e no &mbito da satde publica

9. Limitacgdes: restricGes do estudo quanto a generalizacédo e outras limitacoes.

10. Conclusdo e recomendacOes: principais consideracdes a partir dos resultados e
sugestOes aos servicos e gestores a partir dos dados da pesquisa.

11. Referéncias Bibliogréaficas

12. Anexos: Artigo submetido e comprovante, aprovacdo do Projeto PESSOAS pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Sadde e entrevista
semiestruturada utilizada na coleta de dados.
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1. INTRODUCAO




20

O uso abusivo e a dependéncia de drogas ilicitas compdem um significativo problema de
saude publica. Dados da Organizacdo Mundial de Saude indicam que 0s transtornos por uso
de substancia e os transtornos mentais séo, juntos, a principal causa de anos vividos com
incapacidade (22% dos YLDs) em todo o mundo e a quinta maior causa de anos perdidos por
morte prematura ou vividos com incapacidade (7,4% dos DALYs) (WHITEFORD et al.,
2013).

Em 2010, estimou-se que 3,4 a 6,6% da populagdo mundial de 15 a 62 anos havia usado
alguma substancia ilicita ao menos uma vez no ultimo ano, sendo que destes, 10-13%
apresentavam dependéncia ou transtornos relacionados ao consumo. (UNODC, 2012). Alguns
fatores de risco encontrados na populacdo geral foram ser homem, alteracGes de conduta na
infancia, relacdo familiar conflituosa, episodios de violéncia, baixo nivel socioeconémico e
normas sociais tolerantes ao uso (DIAZ NEGRETE et al., 2008; FERGUSSON et al., 2008;
DEGENHARDT; HALL, 2012).

No Brasil, levantamento domiciliar nacional de 2005 mostrou que a droga ilicita mais
consumida na vida foi a maconha (8,8%), seguida dos solventes (6,1%) e cocaina (2,9%)
(CARLINI et al., 2007). Estudo mais recente encontrou que a prevaléncia de uso na vida de
maconha foi de 7% e de cocaina (somando as formas intranasal e fumada) foi de 4%
(LARANJEIRA, 2014). O uso na vida compreende todos os individuos que fizeram uso da
substancia em questdo alguma vez na vida. Outros indicadores comumente utilizados sdo
“fltimo ano” e “Gltimo més”. A semelhanca das evidéncias para a populacio mundial, 0 uso
destas substdncias tem sido apontado como fator que aumenta significativamente a
probabilidade de participacdo em comportamentos de risco a saude, tais como atividade

sexual de risco, violéncia e suicidio (BRASIL, 2009).

A diferenca do consumo de drogas entre 0s géneros se mostra bastante expressiva, sendo
significativamente maior entre 0os homens para todas as drogas, exceto o0s sedativos e
tranquilizantes (UNODC, 2012). A comorbidade entre transtornos mentais severos e
transtornos por uso de substancia se mostrou mais prevalentes entre os homens (KESSLER et
al, 2002). Mulheres com transtornos associados ao alcool ou droga apresentavam risco duas
vezes maior que os homens de apresentar transtornos depressivos e ansiosos (TEESSON,
2000).
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Os portadores de transtorno mental apresentam em sua condi¢do de vida - tanto do nivel
individual quanto social - varios destes fatores de risco com 0s quais esta associado 0
consumo de drogas ilicitas. A Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2010b) define a
populacdo portadora de sofrimento mental como um grupo vulnerdvel, compreendendo sua
exposicdo a discriminacgdo, violéncia e abuso, restricdo no exercicio dos direitos civis,
politicos e na participacdo social, acesso reduzido a servicos de saude e assisténcia social,
menor oportunidade de escolarizacdo e de emprego, maior vulnerabilidade a morte prematura.
Phillips e Johnson (2001) argumentam que as dificuldades em se engajar em atividades
satisfatorias, em relacionamentos e papéis sociais sdo importantes motivos na iniciacdo e

continuidade do uso da droga na populacao portadora de sofrimento mental.

A associagdo entre 0s transtornos mentais e 0 consumo de substancias psicoativas é bastante
abordada na literatura, com evidéncias de que o abuso ou dependéncia de substancias dentre
os portadores de transtorno mental é superior ao da populacdo geral (REGIER, 1990;
MENEZES et al, 1996; MERIKANGAS et al, 1998; RACHBEISEL et al, 1999; KESSLER,
2004; FRISHER, 2005; CARRA; JOHNSON, 2008), com variacbes conforme o pais em
estudo e suas particularidades (PHILLIPS; JOHNSON, 2001). No Brasil, poucos estudos
foram encontrados sobre esse tema. Em Sdo Paulo, Menezes (2004) realizou estudo de
prevaléncia do consumo de substancias psicoativas na populacdo de portadores de transtorno
mental em tratamento. Ndo foi encontrada publicagdo com amostra representativa da
populacdo adulta brasileira, assim como estudos de abrangéncia nacional referente as

especificidades de género quanto ao uso de drogas ilicitas nesta populacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA
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2.1 Definicdes e critérios diagnosticos do consumo de substancias psicoativas

A Organizacdo Mundial de Saude define o diagndstico dos transtornos mentais e

comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas, como aqueles que tém sua

atribuicdo ao uso de uma ou de vérias substancias psicoativas, prescritas ou ndo por um

médico (WHO, 2010). Para caracteriza-los, faz-se necessario definir qual substancia é a maior

responsavel pelo quadro e identificar se foi consumida em quantidade suficiente para

provocar prejuizos. Os transtornos séo descritos pela Classificacdo Internacional de Doencas

(CID10), podendo preencher critérios para:

0.

© oo N o g B~ w DN PE

Intoxicacdo aguda

Uso nocivo para a saude

Sindrome de dependéncia

Sindrome (estado) de abstinéncia

Sindrome de abstinéncia com delirium

Transtorno psicotico

Sindrome amnésica

Transtorno psicético residual ou de instalagdo tardia
Outros transtornos mentais ou comportamentais

Transtorno mental ou comportamental ndo especificado.

Nos estudos sobre 0 consumo de substancias psicoativas, 0s quadros comumente pesquisados

sdo “sindrome de dependéncia” e “uso nocivo”. A sindrome de dependéncia é definida como:

Conjunto de fenbmenos comportamentais, cognitivos e fisiologicos que se
desenvolvem apds repetido consumo de uma substancia psicoativa,
tipicamente associado a um forte desejo ou senso de compulséo de consumir
a droga, a dificuldade de controlar o consumo, a utilizagdo persistente apesar
das suas conseqliéncias nefastas, a uma maior prioridade dada ao uso da
droga em detrimento de outras atividades e obrigaces, a um aumento da
tolerancia pela droga e por vezes, a um estado de abstinéncia fisica. A
sindrome de dependéncia pode dizer respeito a uma substancia psicoativa
especifica (por exemplo, o fumo, o alcool ou o diazepam), a uma categoria
de substancias psicoativas (por exemplo, substancias opiaceas) ou a um
conjunto mais vasto de substancias farmacologicamente diferentes. (WHO,
2010).

O uso nocivo para a satude como:

Modo de consumo de uma substancia psicoativa que esta causando dano a
salde. As complicacbes podem ser fisicas (por exemplo, hepatite
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consequente ao uso de drogas injetaveis) ou mentais (por exemplo, episodios
depressivos secundarios a grande consumo de alcool) (WHO, 2010).

Para 0 uso nocivo também se utiliza o termo “abuso”, que assim como a dependéncia é
definido conforme descrito anteriormente pela Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2010).
O uso é entendido como a autoadministracdo de qualquer quantidade de substancia psicoativa

(SENAD, 2011), incluindo aqui uso esporadico.

No presente estudo definimos o uso de qualquer droga ilicita na vida como evento,
considerando na composicdo do mesmo todos o0s participantes que responderam sim a
pergunta “vocé ja fez uso (experimentou) alguma das seguintes drogas alguma vez na vida? ”.
Este evento contempla a participagdo tanto dos pacientes com transtorno mental que
apresentam uso esporadico, abuso ou dependéncia no passado, mas ndo 0 apresentam
atualmente (carecem de atencdo em carater preventivo), quanto dos pacientes que apresentam

a comorbidade no momento da entrevista (carecem de atencdo em carater reabilitador).

2.1.1 Defini¢des de comorbidade (dual diagnosis)

O termo “dual diagnosis” tem sido usado para referir-se a um grupo de pessoas que
apresentam concomitantemente os diagndsticos de transtorno mental e transtorno por uso de
substancias. (BANERJEE, 2002). E importante estar claro que, mais do que a descri¢cio dos
diagnosticos em si, este termo envolve a identificacdo na natureza de cada uma destas
condicdes e a complexidade desta populacdo (BANERJEE, 2002). Em revisdo dos estudos
sobre esta comorbidade, diferentes categorizagdes ou defini¢cdes sdo encontradas na literatura
(KANAWAY; MARKES, 2010). Em relagdo aos transtornos por uso de drogas, séo
considerados desde 0 uso nocivo de uma Unica substancia, até coquetéis de alcool e mdltiplas
drogas. Quanto aos transtornos mentais, ha variacdes que abrangem desde os transtornos com
alta prevaléncia e baixo impacto, como depressdo e quadros ansiosos, até aqueles com baixa
prevaléncia e alto impacto, como as psicoses e 0s transtornos maiores do humor (CROTON,
2005). Definicbes mais restritas costumam limitar a comorbidade como a presenca de
transtornos mentais severos ocorrendo de forma simultdnea ao transtorno por uso de
substancias (SIMS et al, 2003), enquanto as mais abrangentes consideram a ocorréncia de

todos os tipos de transtornos mentais com qualquer transtorno por uso de substancia
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(KANAWAY; MARKES, 2010). Estudos também mostram uma especificidade da incidéncia
e do tipo de comorbidade por género, com as mulheres mais propensas a apresentar
transtornos ansiosos, afetivos e alimentares, enquanto 0os homens apresentam chance duas
vezes maior de apresentar transtornos psicoticos associados ao uso de substancias (COLE;
SACKS, 2008).

A maneira como a comorbidade ¢ definida traz impactos nas pesquisas, especialmente quando
estas visam estimar prevaléncia, uma vez que a defini¢do utilizada ird determinar a amplitude
dos participantes incluidos nos estudos (DAWE et al, 2002). A falta de estimativas
uniformizadas e confiaveis limita, por sua vez, a construcdo de evidéncias sobre as
comorbidades, dadas as dificuldades de comparacdo e generalizacdo dos estudos
(KANAWAY; MARKES, 2010). A falta de uma classificagdo consistente na literatura indica
ainda que ndo h4 uma terminologia comum entre os profissionais que atuam diretamente nesta
clinica, o que pode acarretar em barreiras que limitam o0 acesso ao tratamento ou a
colaboracdo entre servicos, uma vez que ndo ficam claros os critérios de elegibilidade para
cada unidade de tratamento (KANAWAY; MARKES, 2010).

2.2 O consumo de drogas ilicitas no mundo

O Relatério Mundial sobre Drogas do United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC)
de 2013 mostra que embora tenha havido algum aumento do nimero total estimado de
usuarios de alguma substancia ilicita, o namero de usuarios com dependéncia tem se mantido
estavel (UNODC, 2013). Em relatorio do ano anterior, a prevaléncia de uso foi estimada em
3,4 a 6,6% da populacdo mundial de 15 a 62 anos (uso no ultimo ano) (UNODC, 2012).

A cannabis é a substancia ilicita de maior consumo no mundo, com prevaléncia no Gltimo ano
de 3,9% (2,8 a 5%), seguida das anfetaminas com 0,7% (0,3 a 1,2%), opiéides com 0,7% (0,6
a 0,8%), cocaina com 0,4% (0,3 a 0,5%) e éxtase com 0,4% (0,2 a 0,6%). A prevaléncia de
usuarios de drogas injetaveis varia entre os paises, tendo um calculo global estimado em
0,31%. Destes, 11,5% séo infectados por HIV e 51% vivem com hepatite C (UNODC, 2013),

evidenciando os riscos de transmissdo de doengas infecciosas associado ao uso de injetaveis.


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCQQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.unodc.org%2F&ei=46bBVJDAOuTisASDmIBQ&usg=AFQjCNEqhDM97BfL4RH1X1EKqjVttntwxQ&sig2=WHspv-7dcceexJEo1gPlDw
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Em recente revisao bibliografica, Degenhart e Hall (2012) identifica que os principais fatores
de risco sociais e contextuais para o uso de drogas ilicitas incluem a disponibilidade da droga,
0 uso de tabaco e alcool quando adolescentes jovens, normas sociais tolerantes ao uso de
alcool e drogas e baixo nivel socioecondmico. Ressalta a importancia de outros estudos sobre
condicdes estruturais como pobreza e fatores culturais. As relagdes familiares sdo apontadas
como fatores de risco nos casos onde ha relacdo pai-filho conflituosa e uso de drogas por
parte dos pais ou irmdos (DEGENHARDT; HALL, 2012; DIAZ NEGRETE; GARCIA-
AURRECOECHEA, 2008). Fergunson et al. (2008) em estudo prospectivo realizado com
1.265 criangas na Nova Zelandia encontrou ainda associacdo com episodios de abuso sexual
infantil, abuso fisico e violéncia interparental. Os principais fatores individuais encontrados
foram ser homem, alteracbes de conduta na infancia e pobre aproveitamento escolar
(GOLDSMITH, 1999; FERGUNSON et al, 2008; DEGENHARDT; HALL, 2012;
UNODOC, 2012). O consumo de drogas ilicitas entre as mulheres € inferior ao dos homens,
com diferencas que variam numa proporcao de 3:4 nos Estados Unidos até 1:10 na India e
Indonésia (UNODC, 2012). Esta lacuna entre os géneros € mais acentuada nos paises em
desenvolvimento (UNODC, 2012). Conviver e filiar-se a grupo com comportamento
antissocial ou usuério de drogas foi o fator de risco com associacdo mais forte. E importante
perceber que estes fatores de rico - familiares, sociais e individuais - muitas vezes estdo
associados e ocorrem simultaneamente, aumentando o risco do uso e da dependéncia
(DEGENHARDT; HALL, 2012).

Levantamento da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) mostra que 0s hiveis de consumo de
drogas ilicitas geralmente sdo maiores nos paises desenvolvidos, onde o nivel de renda é mais
alto. O entendimento é de que o crescimento significativo da renda disponivel, principalmente
entre 0s jovens, nas Ultimas décadas, € um dos fatores que facilita 0 aumento do consumo
(UNODOC, 2012). Outros estudos revelam, no entanto, maior taxa de experimentagdo de
cocaina nas comunidades que vivem em condi¢do de pobreza (PETRONIS; ANTHONY,
2003; ALBEDANO et al., 2013). Albedafio et al (2013), em estudo realizado em dez
provincias argentinas encontraram maior prevaléncia no consumo de substancias ilicitas na
vida dentre aqueles que tinham renda familiar entre $1 e 2.000 (77,81%), decrescendo
proporcionalmente a medida que se aumentou o rendimento familiar mensal. Destaca-se,
porém, que a menor prevaléncia (0,32%) foi encontrada dentre aqueles que ndo possuiam

nenhuma renda.
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2.3 O consumo de drogas ilicitas no Brasil

No Brasil, a Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD) em parceria com 0
Centro Brasileiro de Informacgdes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID) da Universidade
Federal de S&o Paulo (UNIFESP) realizou em 2001 o | Levantamento Domiciliar sobre o Uso
de Drogas Psicotropicas no Brasil (CARLINI et al, 2002), possibilitando a obtencdo de dados
nacionais acerca do consumo de drogas entre adultos brasileiros. Em 2005, foi promovido o 11
Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil, realizado nas 108
cidades brasileiras com mais de 200 mil habitantes (CARLINI et al, 2007) e realizada a
pesquisa “Comportamento Sexual e Percep¢des da Populagdo Brasileira Sobre HIV/Aids”
(BASTOS et al., 2008) que estimaram o uso de drogas ilicitas na vida na populacdo brasileira.
Estudos recentes foram desenvolvidos pela Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas
(UNIAD) do Departamento de Psiquiatria da UNIFESP, que publicou dados do Il
Levantamento Nacional de alcool e Drogas - II LENAD (LARANJEIRA, 2014) e a Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz) publicou as pesquisas “Estimativa do nimero de usuarios de crack
e/ou similares nas capitais do pais” e “Perfil dos usuarios de crack e/ou similares no Brasil
(FIOCRUZ, 2013).

Conforme dados do Il Levantamento Domiciliar, a prevaléncia do uso na vida de qualquer
substancia psicoativa — incluindo aqui as medicacgdes néo prescritas - foi 22,8% (CARLINI et
al., 2007). Na pesquisa de Bastos et al., realizada no mesmo ano (2005), o uso de drogas (que
ndo o alcool ou tabaco) na vida foi relatado por 8,9% dos entrevistados. Entre 2001 e 2005,
observou-se estabilidade na prevaléncia do consumo de diversas substancias, com diferenga
estatisticamente significativa apenas para aumento do uso dos estimulantes, de 1,5% para
3,2% (BRASIL, 2009). Dados publicados em 2013, mostram prevaléncias de uso na vida de
7% para a maconha, 4% para a cocaina na forma intranasal e 1,4% para a cocaina na forma
fumada (crack/merla/oxi) (LARANJEIRA, 2014).

Alguns estudos brasileiros mostram uma varia¢do na prevaléncia do uso de drogas ilicitas que
variam entre 8,9% e 48,7% para uso na vida e 9,9% e 28,4% para uso no ultimo ano
(Quadrol). Estas diferencas podem ser compreendidas pelas diferentes populacGes abordadas,
especificas do local onde os estudos foram realizados e da metodologia utilizada nos estudos.
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Quadro 1 - Estudos brasileiros sobre a prevaléncia do uso de drogas ilicitas

Autores e ano Local Populagdo Prevaléncia do uso
Na vida Ultimo ano
Nobrega et al. Santo Universitarios Ciéncias da Policonsumo:
(2012) André, Saude (n=275). 27,9%
Sao Paulo

Brasil (2010) Brasil Estudantes de Instituicbes | 48,7% 27,8%
de ensino superior,
publicas e particulares
(n=12.711).

Carlini et al (2010) | Brasil Estudantes do ensino 25,5% Publico:
fundamental e médio, 9,9%
escolas publicas e Privado:
particulares (n=50.890). 13,6%

Bastos et al. (2008) | Brasil Brasileiros entre 16 e 65 8,9%
anos (n=5.040).

Carlini et al. Brasil Populagéo de 12 a 65 anos | 22,8% 10,3%

(2006) de cidades com 200 mil
habitantes (n=7.939).

Silva et al. (2006) | Séo Paulo, | Universitarios Ciéncias 28,4%

Séo Paulo | Bioldgicas (n=926).
Silva et al. (2006) | Séo José Estudantes secundaristas solventes- 18,1%
do Rio (n=1.041). maconha- 12,1%
Preto, Sdo anfetamina- 3,7%
Paulo cocaina- 3,3%
alucindgenos- 3,1%
crack- 1,4%
Pillon et al (2005) | Ribeirdo Universitéarios do 1° ano da | maconha- 28,5%
Preto, Sdo | Universidade de Sdo Paulo | medicamento- 26,5%
Paulo (n=200). inalantes-14,5%
anfetamina- 10%
cocaina- 5,5%
LSD- 5,5%
Excstasy-5,5%
Merla-1%

Guimaraes et Assis, Sdo | Estudantes das escolas solventes-10%

al.(2004) Paulo publicas e particulares da maconha-6,6%

cidade
(n=20% dos estudantes).

ansiolitico-3,8%
anfetaminicos- 2,6%
cocaina-1,6%
anticolinérgicos- 1%

CARLINI et al (2007) evidenciam que a porcentagem de uso de drogas ilicitas na vida é

maior entre os jovens, com maior concentracdo de usuérios de maconha e solventes entre 18-

24 e de cocaina e anorexigenos entre 25 e 34 anos. Em todas as faixas etarias o consumo €
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francamente maior para o sexo masculino. Em relacdo a maconha, esta relacdo é de 3:1 e a
diferenca no total de usuarios de solventes foi 10,3% para 0 masculino contra 3,3% para 0
feminino. O Levantamento de 2013 confirma esta diferenca quanto ao género e revela ainda
que para 62% dos usuarios a idade do primeiro uso foi antes dos 18 anos (LARANJEIRA,
2014).

O uso de drogas ilicitas tem sido apontado como fator que aumenta significativamente a
probabilidade de participacdo em comportamento de risco a salde e estd associado a varios
agravos como overdoses, suicidio, violéncia, infecces por HIV e atividades sexuais de risco
(UNODC, 2012; BRASIL, 2009). Em estudo realizado em Salvador-BA com usuéarias de
crack, 37% das entrevistadas relataram ter trocado sexo por dinheiro ou drogas e 58% tiveram
relagdo sexual desprotegida no ultimo més (NUNES et al., 2007). Usuérios de drogas
injetaveis apresentam risco ainda maior de adquirir doencas infecciosas transmissiveis pelo
sangue, como HIV e as hepatites, devido ao compartilhamento de agulhas e seringas
contaminadas (UNODC, 2012).

Algumas populacdes especificas apresentam em sua condi¢do de vida varios destes fatores
com os quais foram associados 0 uso de alguma substancia. Os portadores de transtorno
mental enfrentam um estigma social e apresentam muitas vezes caracteristicas individuais e
contextos sociais que os definem como uma populacdo vulnerdvel. A precaria condicdo
socioecondmica frequentemente presente dentre as pessoas com transtornos mentais associada
a adocdo de comportamentos sexuais de risco por esta populacdo e ao uso de substancias
psicoativas constituem, por sua vez, fatores de riscos para outras comorbidades, como a

infeccdo por HIV e outras infeccbes sexualmente transmissiveis (CAMPOS et al., 2008).

2.4 Vulnerabilidade dos individuos com transtornos mentais

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) identifica alguns grupos sociais como
“vulneraveis”, entendendo que neles estdo contidas pessoas que vivenciam, em consequéncia
de sua condicdo, uma série de desvantagens como maior pobreza, pior saiude e morte
prematura; pessoas que ndo tém condigbes de exercer seu pleno potencial e,
consequentemente, de garantir sua prosperidade e bem-estar (WHO, 2010b). Define a

populacdo de pessoas com transtorno mental como um grupo vulneravel, ressaltando a
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importancia do suporte dos programas de desenvolvimento que por vezes ignoram esta
condicdo apesar de sua alta prevaléncia e de seu alto impacto econdmico e social. Como
critérios de vulnerabilidade, ressalta a presenca de estigma e discriminacéo, violéncia e abuso,
restricdo no exercicio dos direitos civis e politicos, exclusdo da plena participacdo social,
acesso reduzido a servigos de saude e assisténcia social, acesso reduzido a servicos de
emergéncia, menor oportunidade de escolarizacdo, exclusdo das oportunidades de emprego e
geracdo de renda, maior deficiéncia e morte prematura. Outras evidéncias na literatura

respaldam os critérios definidos pela OMS.

Ha evidéncias de que os individuos com transtorno mental devem ser considerados vitimas de
violéncia em maior medida do que perpetradores e que a sofrem em maior propor¢éo do que a
populacdo geral, ressaltando a vulnerabilidade desta populacdo a violéncia (OLIVEIRA,
2012). Em estudo brasileiro com amostra representativa dos usuérios de servicos de salde
mental em ambito nacional, Oliveira (2012) encontrou nesta populacdo uma prevaléncia de
19,8% de violéncia sexual, 57,8% de violéncia fisica e 68,4% de violéncia verbal, atingindo
de maneira global 79% dos entrevistados. Ressalta-se ainda que 20% das mulheres e 10% dos

homens relataram ter sofrido os trés tipos de violéncia.

Pessoas com transtorno mental muitas vezes vivem situacdo de falta de moradia, apresentando
trajetoria de rua por maior tempo que outras populacdes que vivem nesta condicdo. No
momento em que se encontram desabrigados, dentre os adultos comumente apds o
falecimento dos pais, encontram pouco ou nenhum suporte social, indo direto para pensdes ou
abrigos (CHAMBERLAIN, 2011). Estudo australiano encontrou que 15% dos moradores de
rua de Melborn apresentavam transtorno mental antes de irem para as ruas e 16% o
desenvolveram apos, sendo que nestes ultimos os principais diagndsticos foram os transtornos
ansiosos e a depresséo (CHAMBERLAIN, 2011).

Outra relacdo comumente discutida na literatura € a associacdo entre doenca mental e
pobreza. Hudson (2005) desenvolveu estudo longitudinal com pacientes que tiveram
passagem numa unidade de urgéncia psiquiatrica a fim de estabelecer uma direcdo de
causalidade e encontrou consistente relacdo inversa entre condicdo socioecondmica e
adoecimento mental, na qual quanto mais pobre é o paciente, maior o risco de adoecer e de

precisar de internacdo psiquiatrica. Outros estudos mostram associacdo entre maior



31

desigualdade econémica e maior prevaléncia de doencas mentais (DEL RIO, 2013; FRYERS
et al., 2005), além baixa escolaridade, desvantagem material e desemprego dentre pessoas
com transtornos mentais comuns (FRYERS et al., 2005; LUDERMIR, 2008; WILK et al.,
2006).

Para além das questbes socioeconémicas, aqueles que apresentam transtornos mentais
severos, aqui entendidos como uma gama de diagnésticos psiquiatricos graves que incluem
esquizofrenia, transtorno bipolar e depressdo maior com sintomas psicéticos (SCHIMNAR et
al., 1990) estdo mais propensos a diferentes comorbidades clinicas ndo psiquiatricas e
apresentam indice de mortalidade duas a trés vezes maior que o da populacdo geral. Algumas
comorbidades clinicas sdo infeccdo por HIV, complicacGes obstétricas, acidente vascular
cerebral, infarto agudo do miocardio, hipertensdo, obesidade, sindrome metabdlica e
hiperlipidemia (DE HERT, 2011). Em estudo com amostra representativa da populagéo
brasileira de portadores de transtorno mental, Guimardes et al. (2009) encontraram
soroprevaléncias de sifilis (1,12%), HIV (0,80%), HbsAg (1,64%), anti-HBc (14,7%) e anti-
HCV (2,63%) maiores que as relatadas em outros estudos com popula¢fes ndo psiquiatricas
no pais, resultados que podem estar associados, dentre outros fatores, a pratica de sexo
desprotegido, realizada por 80,3% desta populacdo em algum momento da vida
(GUIMARAES et al., 2010).

Wilk et al. (2006) encontrou em seu estudo um indice de 29,4% de incapacidade para o
trabalho nas pessoas com algum transtorno mental e de 23,3% para pobre funcionalidade,
sendo ambos maiores nos quadros de esquizofrenias, seguidos dos transtornos relacionados ao
alcool, relacionados as drogas, transtorno bipolar e depressdo. Os pacientes com diagndésticos
psiquiatricos que tinham abuso ou dependéncia de substancia associado apresentaram maior

incapacidade para o trabalho, com indice de 45%.

2.5 O consumo de drogas ilicitas na populacéo psiquiatrica

A associacdo entre 0s transtornos mentais e 0 consumo de substancias psicoativas € bastante
abordada na literatura, com importantes contribui¢fes encontradas a partir da década de 1990.
Estudo classico realizado com 20.291 adultos da comunidade e institucionalizados nos

Estados Unidos (REGIER et al.,1990) avaliou a comorbidade de uso abusivo de alcool,
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drogas e outros transtornos mentais. Dentre os individuos que ndo possuiam histéria de
transtorno mental, 3,7% apresentaram historia de uso abusivo ou dependéncia a alguma droga.
Quando comparados aqueles que receberam na vida algum diagnostico de transtorno mental, a
prevaléncia sobe para 14,7% (OR=4.7; IC: 3.5-6.3). Na Europa, Menezes et al. (1996) realizaram
estudo na regido Sul de Londres com 171 adultos com diagndstico clinico para qualquer
forma de psicose, encontrando prevaléncia de 43,3% para uso de drogas na vida e 15,8% no
altimo ano. No Reino Unido, Frisher et al. (2005) mostram que pacientes que possuem
transtornos mentais tem 2.09 mais chances de desenvolver um transtorno por uso de
substancia quando comparados aos que nédo os possuem. Phillips e Johnson (2001) ressaltam
que as prevaléncias encontradas nas diferentes pesquisas de comorbidade entre transtornos
mentais e transtorno por uso de substancia variam conforme o pais do estudo e que poucos
estudos estimaram tais prevaléncias comparadas com as da populagdo geral, sendo
necessarios outros estudos para possibilitar melhor mensuragdo da magnitude desta

associacdao.

No Brasil, estudo realizado na cidade de Sdo Paulo com pacientes adultos que possuiam
algum transtorno mental grave que estiveram em tratamento encontrou que 4,7% das pessoas
apresentavam comorbidade para abuso de drogas ilicitas e 8,3% haviam feito uso de drogas
ilicitas no ano anterior (MENEZES, 2004). Outros estudos brasileiros pesquisaram sobre o
uso de substéancias psicoativas pelos portadores de transtorno mental, mas néo foi encontrada
publicacdo com amostra representativa da populacdo adulta brasileira.

Uma discussdo importante é a associacdo do consumo de diferentes substancias conforme o
diagndstico e os sintomas psiquiatricos. Regier et al. (1990) observou que a prevaléncia de
transtornos relacionados as drogas ilicitas varia conforme o diagndstico, prevaléncia de 27,5%
para aqueles com esquizofrenia, 42% para os transtornos de personalidade antissocial, 11,9%
para os transtornos de ansiedade e 19,4% para transtornos afetivos do humor. Ao considerar
apenas o diagnostico de Bipolar Tipo | dentre os transtornos afetivos do humor, a prevaléncia
sobe para 40,7% (OR=11).

A semelhanca da populacdo geral, dentre os portadores de transtorno mental observou-se
maior consumo de drogas entre homens, jovens (MENEZES et al., 1996; KESSLER, 1994;
DEGENHARDT, 2012; JANE -LLOPIS; MATYTSINA, 2006), solteiros (BOSCOLO, 1999,
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MENEZES et al., 1996), inativos, com antecedentes de uso entre familiares (BOSCOLO,
1999; DEGENHARDT, 2012), com historia de morar na rua ou que pertencem a populacéo
carceraria (ROSENTHAL et al., 2012; REGIER, 1990).

A comorbidade entre transtornos mentais severos e transtornos por uso de substéncia se
mostrou mais prevalente entre os homens (KESSLER et al., 2002). Mulheres com transtornos
associados ao alcool ou droga apresentavam risco duas vezes maior que 0s homens de
apresentar transtornos depressivos e ansiosos (TEESSON, 2000). Menezes et al (1996)
encontraram na populagédo de portadores de transtorno mental que os homens foram 2.7 vezes
mais propensos a apresentar transtornos relacionados ao uso de drogas do que as mulheres.
Tanto os homens quanto as mulheres apresentaram diminui¢cdo do consumo de drogas a
medida que se aumentou a faixa etéaria, com significancia estatistica apenas entre 0s homens.
OFFORD et al (1996) também sugerem uma possivel relacdo entre género e idade, com maior
prevaléncia da comorbidade de uso de drogas ilicitas e transtornos mentais entre homens

jovens e mulheres entre 25 e 44 anos.

O investimento em tais estudos faz-se necessario uma vez que esta associacdo possui
significativas implicacdes, como baixa adesdo ao tratamento, piores prognésticos e
comumente requerem tratamentos mais intensivos e atendimentos nos servicos de emergéncia,
levando por sua vez a um aumento do custo da assisténcia (RACHBEISEL, 1999; MEYER,
2009). Conforme evidenciado na revisdo bibliografica, a relagdo do consumo de substancias
pelos portadores de transtorno mental é permeada por multiplas possibilidades causais, e esta
associada a diversos fatores de risco que podem estar presentes tanto ao nivel do individuo
quanto ao contexto da comunidade e sociedade nos quais estdo inseridos, o que nos faz pensar

em um modelo de multicausalidade.

2.6 A Rede de Atencéo Psicossocial

No Brasil, foi iniciada na década de 90 uma mudanca expressiva na assisténcia as pessoas
com transtorno mental, nomeada “Reforma Psiquiatrica”, que trouxe importantes avangos €
enfrenta novos desafios. Um novo modelo de cuidado extra-hospitalar, de base comunitéria,
que fomenta o protagonismo, a autonomia e a corresponsabilidade de gestores, trabalhadores,

usuarios e rede local baseou-se em principios fundamentais como a inclusdo social,
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convivéncia familiar e atendimento integral. A prépria condicdo de vulnerabilidade a diversos
agravos de saude desta populacdo impGe a necessidade de articulagdo dos servigos de saude
mental com uma rede mais ampla, compreendendo a Reforma Psiquiatrica na Perspectiva da
Reforma Sanitéria Brasileira (POSSAS et al., 2008).

A Portaria n° 3.088 de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011) institui a Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no d&mbito do Sistema Unico de Salde
(SUS) (BRASIL, 2011). Compdem esta rede as unidades da atencdo bésica, 0s centros
especializados, as urgéncias, 0s servi¢os residenciais transitérios (unidades de acolhimento e
comunidades terapéuticas), unidades hospitalares, servicos de desinstitucionalizacdo
(residéncias terapéuticas) e de reabilitacdo psicossocial (cooperativas de trabalho, entre

outras).

Os CAPS sdo constituidos por equipe multiprofissional, que atua sob a 6tica interdisciplinar e
realiza atendimento as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e as pessoas com
necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas. Possuem diferente estrutura
e complexidade conforme o numero de habitantes da cidade e a especificidade e sdo
responsaveis pelo tratamento em regimes intensivo, semi-intensivo e nao intensivo (BRASIL,
2011). A Portaria n°® 3.088 e a Politica do Ministério da Salde para Atencdo Integral a
Usuérios de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2011) preveem unidades especificas para
atendimento das pessoas que fazem uso abusivo ou sdo dependentes de alguma substancia
psicoativa, denominados Centros de Atencéo Psicossociais — Alcool e Drogas (CAPS ad). Em
2011 somavam-se 1.316 CAPS e 277 CAPS AD (BRASIL, 2012).

O atendimento hospitalar pode se dar em Hospital Geral, com enfermarias especializadas para
atencdo a casos graves relacionados aos transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas; e em servigo Hospitalar de Referéncia, por meio de
internacbes de curta duracdo, em situacdes assistenciais que evidenciam indicativos de
comorbidades de ordem clinica e/ou psiquica. Funcionam em regime integral, sem interrupcao
da continuidade entre os turnos (BRASIL, 2011).
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E importante destacar que os servigos de satde do SUS especificos para 0 acompanhamento a
usuarios de alcool e drogas sdo mais recentes que aqueles destinados aos transtornos mentais,
0 que torna necessario planejamento politico e programas de educacao continuada para que as
unidades de tratamento se apropriem da responsabilidade pelos cuidados referentes ao uso de
substancias psicoativas. A formacdo dos profissionais para lidar com as comorbidades e a
articulacdo entre os servicos torna-se essencialmente importante quando observamos a alta
prevaléncia do consumo de substancias psicoativas na populacdo de pessoas com transtorno

mental e os fatores de risco associados.
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3. HIPOTESE E MODELO CAUSAL
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Na tentativa de compreender a alta prevaléncia da associagdo entre uso de drogas ilicitas e
transtornos mentais, diferentes hipdteses e teorias quanto a etiologia dos mesmos séo
encontradas na literatura (CANAWAY; MARKES, 2010; GREGG et al., 2007; KESSLER,
2004; MUESER et al., 1998):

* Vulnerabilidade neuroldgica: onde o uso da substancia precipita o aparecimento ou recidiva

da doenca mental em individuos vulneraveis;

* Fatores de risco acumulados: onde causas genéticas ou ambientais levam ao aparecimento

ou persisténcia de comorbidade;

* Automedicagdo: onde transtornos mentais levam ao aparecimento e/ou persisténcia de
transtornos por uso de substancias, como forma de reduzir os sintomas proprios do transtorno

ou diminuir os efeitos colaterais dos medicamentos antipsicoticos; e

* Compensao da disfuncéo de circuitos cerebrais: O uso de substéncias estimula o sistema de
recompensa do cérebro em pessoas com transtornos mentais, permitindo os sentimentos

"normal™ de recompensa ou prazer que sdo de outra maneira ausente ou embotados.

Compreender a relagdo temporal entre o inicio do abuso das substancias e o inicio do
transtorno mental ajuda a esclarecer a etiologia dos mesmos. Diehl et al (2010) afirmam que
estudos mais recentes sinalizam para evidéncias mais consistentes da relacdo causal entre o
uso de cannabis e consequente quadros de psicoses (principalmente esquizofrenia), apesar de
ainda controversas. Gregg et al (2007) ressaltam a complexidade desta discussdo e observam
que apesar de alguns estudos prospectivos sugerirem uma relacdo causal entre uso de
cannabis e psicose, nos paises onde sdo registrados indices elevados de consumo na
populacdo geral, como na Australia, ndo se observa aumento correspondente nos indices de
esquizofrenia. Discute-se que apesar de haver evidéncias de relacdo causal, a maioria das
pessoas que utilizam a droga ndo desenvolvem o transtorno mental, o que faz considerar a

possibilidade de alguns individuos serem mais vulneraveis ao efeito que os demais.

Giantz et al. (2009), por outro lado, mostram os transtornos mentais como fator de risco para

posterior dependéncia de substancias. Em seu estudo os transtornos ansiosos precederam a
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dependéncia da nicotina (81,5%), do alcool (80%) e das substancias ilicitas (81,7%), enquanto
nos transtornos do humor esta relacdo foi evidenciada apenas para a nicotina (56,5%),
precedendo menor parte dos casos com dependéncia de alcool (46%) e de drogas ilicitas
(45,9%). Kessler (2004) ressalta que vérios levantamentos epidemiol6gicos coletaram
informagdes sobre a idade de inicio dos transtornos, com consistente evidéncia de que 0s
transtornos mentais tipicamente sdo desencadeados em idade prévia aos transtornos por uso
de drogas. Outros estudos apontam o uso de drogas como forma de automedicar sintomas
negativos, as alteracdes do humor como a disforia, a ansiedade e a insonia ou aliviar efeitos
da medicacdo. Evidéncias de relatos em relacdo aos sintomas positivos sdo menos
consistentes (PHILLIPS; JOHNSON, 2001;) e apesar da tentativa de alguns estudos em
estabelecer a relacdo entre a severidade dos sintomas e o nivel de consumo da substancia, 0s

dados encontrados séo contraditorios (GREGG et al., 2007).

Em estudo de revisdo bibliografica, Gregg et al. (2007) comentam que apesar de haver
evidéncias de relacdo entre fatores genéticos e neuropatolégicos comuns aos transtornos
mentais e ao uso abusivo de substancias, ndo existem estudos suficientes para amparar tal
hipotese. Fatores sociais e de desenvolvimento como conflitos familiares, desvantagem social
e econbmica e abusos fisicos e sexuais na infancia também foram considerados como

potenciais causas comuns entre o uso de substancia.

Uma forma ampliada de pensar a causalidade seria buscar um modelo explicativo das doencas
que considere o fator de risco como a associacao de multiplos fatores causais, considerando
tanto os aspectos individuais quanto as condi¢cfes especificas de vulnerabilidades discutidas
para essa populacdo. O conceito de epidemiologia ecoldgica criado por March e Susser se
aproxima do complexo modelo explicativo das doencas, no qual os fatores dependem uns dos
outros e normalmente incluem varios niveis de influéncia apresentados como circulos
concéntricos (Figura 1) que comegcam ao nivel do individuo, seguido pelos niveis das relacées
interpessoais, da vizinhanca ou comunidade e, por fim, da sociedade (SCRIBNER et al.,
2010).
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Figura 1 — Modelo ecoldgico para o uso de drogas entre portadores de transtorno mental

Ex: hereditariedade ¢
diagndstico psiquidtrico

Ex: conflito parental ¢
conviver com usuairios
de drogas

Ex: baixa renda e
nivel socioecondomico

Sociedade Ex: normas sociais

Fonte: Adaptado de SCRIBNER et al, 2010.

Considerando a especificidade da populagdo portadora de transtornos mentais, observa-se
portanto, a possibilidade do consumo de substancias ser influenciado por caracteristicas
préprias ao transtorno, assim como pelo contexto de vulnerabilidade que esta populacdo vive,
uma vez que neste contexto estdo presentes diversos fatores que foram evidenciados como

sendo de risco para 0 consumo de drogas.

Neste sentido, o presente estudo visa, a partir de uma andlise exploratoria, evidenciar o papel
dos fatores individuais e de vulnerabilidade especificos desta populacdo quanto ao uso de
drogas ilicitas. No presente estudo serdo analisadas variaveis ao nivel do individuo, que

abordam por sua vez caracteristicas sociodemograficas, clinicas e comportamentos de risco.
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4. JUSTIFICATIVA
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Conforme evidenciado pela reviséo bibliogréafica, estudos sobre uso abusivo de drogas ilicitas
e o0s transtornos mentais se fazem necessarios tendo em vista sua relevancia, uma vez que
apresenta importantes repercussGes para a salde publica e esta associado a expressivos
indicadores de mortalidade e agravos da saude. Evidéncias da literatura sugerem que as
pessoas com transtorno mental apresentam alta prevaléncia para uso abusivo e dependéncia de
drogas ilicitas, o que esta relacionado por sua vez em piores prognosticos e maiores riscos as
violéncias, suicidio, comportamentos sexuais de risco e infec¢fes por doencas sexualmente
transmissiveis. Estas repercussdes apresentam importante impacto na economia, uma vez que

aumenta os anos de vida potencialmente perdidos por incapacidade e mortes prematuras.

O presente estudo tem fundamental importancia na literatura cientifica ao preencher uma
lacuna no campo do conhecimento cientifico. No Brasil, ndo foi encontrado estudo sobre o
consumo de substancias psicoativas com amostra representativa da populacédo brasileira de
portadores de transtorno mental em atencdo nos servicos de saude, sendo, portanto relevante a
realizacdo do mesmo a fim de conhecer a magnitude deste evento no pais. Na literatura
mundial, poucos levantamentos sobre a associagdo entre uso de drogas ilicitas e transtornos
mentais foram realizados em paises em desenvolvimento (JANE-LLOPIS; MATYSINA,
2006).

Outra contribuicdo essencial deste trabalho é fornecer insumo para a gestdo da assisténcia e
do tratamento. O cuidado aos usuarios de substancias psicoativas tem sido estruturado no
Brasil em rede especializada de Centros de Atencdo Psicossocial para usuarios de alcool e
outras drogas (CAPS AD) e hospitais psiquiatricos. As pessoas com transtorno mental
mantém, todavia, seu acompanhamento nas unidades de saude mental (CAPS) e hospitais
psiquiétricos. E necessario evidenciar a prevaléncia e o perfil da populagio que apresenta as
duas condicGes, permitindo melhor planejamento da estrutura e recursos das unidades e
capacitacdo das equipes. A diferenca de género no consumo de drogas ilicitas aponta para
maior vulnerabilidade entre os homens, sendo necessario compreender esta especificidade na

populacgéo brasileira a fim de estruturar agdes devidamente direcionadas.

A partir da Reforma Psiquiatrica brasileira o numero de hospitalizacbes reduziu

significativamente e a rede de atencdo vem sendo estruturada de forma a tratar o paciente sem
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restri¢cdo de sua circulagdo na comunidade. Este ganho de autonomia permite o acesso a bens
culturais, sociais e de saude, assim como também permite a exposicdo a diversos fatores de
risco que a vida em sociedade se impde. Faz-se necessario acompanhar esta populacdo a fim
de estruturar os servigos de forma a contemplar as necessidades que forem se configurando

por esta populagédo ao longo do tempo.
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5. OBJETIVOS
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5.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia do uso de drogas ilicitas na vida entre a populacdo brasileira com
transtorno mental em atencdo nos CAPS e hospitais psiquiatricos e investigar fatores
associados, estratificando por sexo.

5.2 Objetivos especificos

a) Estimar a prevaléncia do consumo de drogas ilicitas na vida entre os pacientes
portadores de transtorno mental em atencdo nos CAPS e hospitais psiquiatricos e

descrever suas principais caracteristicas.

b) Investigar se fatores sociodemograficos, clinicos e comportamentos de risco estdo
associados de forma independente ao uso de drogas ilicitas na vida entre os pacientes

com transtorno mental nos servicos de satde mental.

c) Investigar as diferencas de género no que se refere a prevaléncia do uso de drogas
ilicitas e aos fatores sociodemograficos, clinicos e comportamentos de risco

associados.
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6. METODOS
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6.1 Delineamento

Este trabalho faz parte da Pesquisa de Soroprevaléncia de AIDS em Saude Mental — Projeto
PESSOAS (GUIMARAES et al., 2008), que é um estudo multicéntrico nacional de corte
transversal realizado no Brasil em 2006 sob a coordenagdo do Grupo de Pesquisas em
Epidemiologia e Avaliagdo em Saude (GPEAS/UFMG), cujo principal objetivo foi
determinar as prevaléncias da infeccdo pelo HIV, sifilis e hepatite B e C em uma amostra de
pacientes psiquiatricos internados em hospitais psiquiatricos ou em atendimento nos Centros
de Atencdo Psicossociais (CAPS).

6.2 Populacéo

Fizeram parte do estudo, adultos (18 anos ou mais) com transtornos mentais internados em
hospitais psiquiatricos ou em atendimentos nos CAPS entre junho e setembro de 2006. Os
participantes poderiam apresentar qualquer diagndstico psiquiatrico e deveriam estar aptos a
responder ao questionario e a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Para 0s
pacientes internados observou-se periodo minimo de sete dias para estabilizacdo antes de
proceder ao convite de participacdo. Os pacientes recrutados foram inicialmente avaliados
quanto a capacidade de responder aos questionarios e condi¢do para assinatura do termo de
consentimento por meio da aplicagdo de um instrumento de avaliacdo adaptado do
Minimental State Examination (MMSE) realizada por profissionais de salde mental
devidamente treinados. Somente ap0s esta avaliagdo foram convidados a assinar o termo de

consentimento e dar prosseguimento com a entrevista e demais procedimentos.

6.3 Plano amostral

A amostra foi estratificada por regido do pais, com partilha proporcional de acordo com a
distribuicdo dos casos de AIDS notificados até dezembro de 2003 e com o tipo de
atendimento (hospitais e CAPS). O nimero de leitos hospitalares e capacidade de atendimento
dos CAPS, até janeiro de 2004, foi estimado em, respectivamente, 49.290 (38%) e 81.505
(62%), totalizando 130.795 pacientes, sendo essa a partilha por centros (BRASIL, 2004b).
Até dezembro de 2003, 69% dos casos de aids notificados no Brasil proviam da regido
Sudeste (BRASIL, 2004c). As regides Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte contribuiam com
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16%, 9%, 5% e 2%, respectivamente. Foram excluidos deste estudo os Centros de Atencéo
Psicossocial para usuarios de Alcool e Drogas (CAPS AD), especificos para tratamento de
uso abusivo de alcool ou drogas. Considerando os objetivos do Projeto PESSOAS de se
estimar a prevaléncia de quatro diferentes infec¢Oes, optou-se pelos parametros: estimativa
média das condi¢des de 50%, nivel de precisdo de 0,2%, nivel de confiabilidade de 5%,
considerando perda de 40%. O plano amostral foi conduzido em dois estagios, sendo o
primeiro uma selecdo aleatdria dos centros dentro de cada regido e o segundo a selecéo

aleatdria dos participantes dentro de cada centro.

O numero amostral final foi calculado em 3.362 pacientes, distribuidos em 26 servicos de
saude mental, sendo estes 11 hospitais psiquiatricos e 15 CAPS. Foram recrutados 3.255
pacientes, dos quais 2.763 (84,9%) foram considerados aptos a participar da pesquisa. Dentre
0s aptos, 288 (10,4%) ndo participaram do projeto por motivos variados como recusa, nao
localizacdo, ndo comparecimento, 6Obito e ser interditado, totalizando em 2.475 (90%)
pacientes que realizaram a primeira entrevista e 2.238 (81%) pacientes participaram de
entrevista e coleta de sangue. De uma forma geral, a perda de pacientes para a entrevista
(26%) em relacdo ao total recrutado foi aceitavel e inferior a estimativa inicial de 40%. O
indice geral de participacdo incluindo a realizacdo de ambos os procedimentos, entrevista e
coleta de sangue, foi de 69% (GUIMARAES et al., 2008). Participantes e nio-participantes
diferiram somente em relacdo ao local da pesquisa (p<0,0001), enquanto que individuos nédo-
aptos eram principalmente pacientes hospitalizados (p<0,0001), homens (p<0,0001), com
idade maior que 35 anos (p<0,0001), e baixa escolaridade (p<0,0001). Nenhuma diferenca foi
encontrada entre participantes e ndo-participantes ou ndo-aptos com relacdo aos diagnosticos

psiquiatricos graves (esquizofrenias, transtorno bipolar e depressdo com sintomas psicoticos).

6.4 Coleta de Dados

Todos os pacientes aptos a participar da pesquisa, e que concordaram com essa participacao,
foram submetidos a uma entrevista face-a-face usando um questionario semiestruturado para
coletar as informaces sobre atencdo a salde, caracteristicas comportamentais e perfil
sociodemogréfico. Dados clinicos complementares como diagnostico, medicagcdo em uso e
caracteristicas do tratamento foram coletados do prontuério e as caracteristicas dos servi¢os

por meio de entrevistas com profissionais responsaveis pelos centros participantes. O
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questionario foi avaliado e testado em estudo piloto preliminar (GUIMARAES et al., 2008),
sendo considerado como instrumento confidvel e valido para a pesquisa. As entrevistas foram
aplicadas por profissionais da area da saude que trabalhavam nos servicos, especificamente
treinados para o projeto e supervisionados em todas as etapas pelo responséavel local pela
pesquisa. Os instrumentos  estdo  disponiveis no  endereco  eletrénico

<http://www.medicina.ufmg.br/cpg/projPessoas.php>.

6.5 Variaveis de exposicdo e evento

O evento de interesse neste trabalho é 0 “uso de drogas alguma vez na vida”. Esta informacao
foi coletada via questionério, sendo considerado como “uso de drogas” aqueles que
responderam ter feito uso de maconha, cocaina, crack, alucindégenos, anfetaminas, opiéceos,

solventes ou outra droga a especificar, alguma vez na vida.

A fim de caracterizar a variavel drogas ilicitas, sera considerado o uso na vida e no dltimo ano
de cada uma das substancias, o uso de multiplas substancias e de droga injetavel, uso durante
as praticas sexuais, troca de dinheiro ou drogas por sexo e 0 consumo dentro dos servigos de
salde (Tabela 1).

As variaveis explicativas estdo divididas em trés grupos, sendo o primeiro composto por
caracteristicas sociodemogréficas que incluem faixa etaria, cor, situacdo conjugal,
escolaridade, ter renda nos ultimos 6 meses, moradia e ter alguma religido. Para idade, o
ponto de corte definido foi 40 anos, idade média da amostra. A cor foi dicotomizada em nao
brancas e brancas. Para a situacdo conjugal, agrupou-se os solteiros, separados e Vilvos,
comparando com os demais. O ponto de corte para a escolaridade foi 5 anos (1° ciclo do
ensino fundamental). Em relacdo & moradia, agrupou-se as estaveis (casa ou apartamento) e as

instaveis (pensdo, albergue, rua).

O segundo grupo, de caracteristicas clinicas incluiu diagnostico principal, histéria de
internacdo, comorbidades clinicas autorrelatadas e histéria de DST. O diagnostico psiquiatrico
principal foi classificado de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10),
estabelecido por profissional médico registrado no prontuario. A variavel foi dicotomizada

entre transtornos psiquiatricos severos (SMI) e os demais. Como transtornos mentais severos
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foram incluidos os diagndsticos de esquizofrenias, transtornos bipolares e depressdo com
sintomas psicoticos (SCHIMNAR, 1990). A historia de internacdo foi analisada dividindo a
amostra em trés categorias. A primeira € composta por aqueles que estdo internados
atualmente em hospital psiquiatrico, a segunda por aqueles que ndo estdo internados, mas ja
estiveram no passado e a terceira por aqueles que ndo estdo nem nunca estiveram internados.
As comorbidades clinicas autorrelatadas foram consideradas para aqueles que responderam

que ja tiveram algum outro problema de satde além do problema psiquiatrico.

O terceiro grupo é composto pelos comportamentos de risco, no qual foram incluidas as
varidveis uso de tabaco na vida, uso de alcool na vida, histdria de ter morado na rua, histéria
de violéncias fisica e sexual, histéria de encarceramento, idade da primeira relacdo sexual,
namero de parceiros e pratica de sexo desprotegido. A idade de corte para a primeira relacdo
sexual foi 18 anos (maioridade). Em relacdo ao nimero de parceiros, foram estabelecidas duas
categorias: quem teve um ou nenhum parceiro ao longo da vida e 0s que tiveram 2 ou mais
parceiros. Como préatica de sexo desprotegido foram considerados aqueles que negam ter

usado camisinha em todas as praticas sexuais na vida.

Tabela 1 — Descrigdo das variaveis de caracterizagdo

Variaveis de caracterizacao Descricao
Drogas ilicitas
Uso na vida Maconha
Cocaina
Solventes
Crack

Alucindgenos
Anfetaminas
Opioides
Qualquer droga

Uso no ultimo ano Maconha
Cocaina
Solventes
Crack
Alucindgenos
Anfetaminas
Opioides
Qualquer droga
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Tabela 1 — Descricdo das varidveis de caracterizacdo (continuacdo)

Variaveis de caracterizacao Descricao
Caracterizacdo do uso Nenhuma vez
Uma droga

Multiplas drogas

Uso de droga injetavel alguma vez Sim
Né&o
Uso durante as praticas sexuais Sim
Néo
Troca de dinheiro ou drogas por sexo Sim
Néo
Consumo dentro dos servicos de saude Sim
Né&o
Tabela 2 — Descrigdo das variaveis explicativas analisadas
Variaveis explicativas Descricio
Sociodemogréficas
Idade <40 anos
40 anos ou mais
Cor N&o branca
Branca

Situacgéo conjugal

Escolaridade

Renda individual nos ultimos 6 meses

Local de moradia

Possui religido

Solteiro/separado/vitvo
Casado/em unido/outro

<5 anos
>5 anos
Sim
Nao
Instavel
Estavel
Sim
Nao



Tabela 2 — Descricdo das variaveis explicativas analisadas

o1

Variaveis de caracterizacao

Descricéo

Clinicas
Diagnostico principal (CID-10)

Internacdes psiquiatricas

Comorbidades clinicas referidas

Doencas sexualmente transmissiveis

De comportamento/situacgéo de risco
Uso de tabaco (na vida)

Uso de alcool (na vida)

Historia de morar na rua

Historia de ter sofrido violéncia fisica

Historia de ter sofrido violéncia sexual

Historia de encarceramento

Idade da primeira relagdo sexual

Numero de parceiros sexuais

Sexo desprotegido

Transtornos mentais severos (SMI)
Outros

Atual

Prévia

Nunca internou
Sim

Nao

Sim

Néao

Sim
Néao
Sim
Nao
Sim
Néao
Sim
Néao
Sim
Nao
Sim
Nao
< 18 anos

> 18 anos

1 ou nunca fez sexo
2 OU mais

Sim

Nao
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6.6 Analise Estatistica

As analises do estudo foram realizadas separadamente para cada género a fim de caracterizar
e compreender o perfil e fatores associados ao uso de drogas dentre os homens e as mulheres,
assim como poder compara-los. Para a construcdo do perfil dos participantes foi realizada a
distribuicdo de frequéncia das varidveis descritivas. A prevaléncia de uso de drogas ilicitas na
vida foi calculada dividindo-se o nimero de pessoas que relataram ter feito uso de drogas na
vida pelo nimero de participantes, com intervalo de confianca de 95% (1C95%). Na analise
univariada, as diferencas de proporcdo foram avaliadas pelo qui-quadrado de Pearson e a
magnitude das associacdes foi estimada pela razdo de chances (odds ratio, OR) com 1C95%.
A determinacdo do efeito independente entre as varidveis selecionadas e o desfecho foi
realizada por meio de modelo multivariado logistico. Para esta andlise foram incluidas,
inicialmente, as variaveis que apresentaram valor p <0,20 na analise univariada. A seguir, foi
feita a delecdo sequencial de acordo com a importancia estatistica de cada variavel, por meio
do teste de Wald. Permaneceram no modelo final aquelas com valor-p <0,05. A adequagéo do
modelo foi feita pelo teste de Hosmer-Lemeshow. Para anélise estatistica foram utilizados o
EPI-INFO 7 e STATA 12.

6.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em todas as instancias, incluindo os centros participantes, o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG, Etic 125/03)
(ANEXO C) e a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP 592/2006) do Ministério
da Saude (ANEXO D). Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, sendo a identificagdo dos questiondrios, soros e demais materiais feita

exclusivamente por nimero unico, garantindo assim a confidencialidade das informacdes.
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7. RESULTADOS
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Todos os participantes que responderam o questionario foram incluidos no estudo (n=2.475),
sendo 51,6% mulheres (n=1277) e 48,4% homens (n=1198). Conforme apresentado na Tabela
3, a maior parte dos homens e das mulheres possuem 40 anos ou mais, sdo solteiros, ndo
tiveram renda nos Ultimos 6 meses, tem moradia estavel e possuem alguma religido. Ao
comparar 0s grupos por género, observa-se maior prevaléncia entre os homens em relagéo a
ser solteiro (75,8%) e possuir moradia instavel (17,5%) e maior prevaléncia entre as mulheres
em relacdo a ter religido (87,8%). Quanto as caracteristicas clinicas, a maioria das pessoas
recrutadas possui diagnostico de transtorno mental severo (57,1%), com maior prevaléncia
entre 0os homens (61%). Estes também apresentaram maior prevaléncia de internagfes, sendo
que 45% estavam internados no momento da pesquisa e 34,4% tinham histdria pregressa de
internacdo. No total da amostra também foram encontradas altas prevaléncias de
comorbidades clinicas autorrelatadas (45,3%) e histéria de DST (23,3%). Em relacdo aos
comportamentos de risco, destaca-se a alta prevaléncia do consumo de drogas licitas na vida,
ressaltando que em todas elas a prevaléncia de uso foi maior entre os homens quando
comparados as mulheres, sendo respectivamente, 81,3% e 62,9% para o tabaco, 77,5% e
52,7% para o alcool. Uma parcela expressiva da amostra ja morou na rua (21,5% homens e
15% mulheres), e tem historia de encarceramento (41,3% homens e 10,6% mulheres). As
mulheres apresentam maior prevaléncia de historia de abuso sexual (26,8%) e pratica de sexo
desprotegido (83,5%). A maior parte dos homens possui dois ou mais parceiros na vida (74%)

e 65% daqueles sexualmente ativos iniciaram a pratica sexual antes dos 18 anos.

A prevaléncia de uso de alguma droga ilicita na vida foi de 25,4% e no Gltimo ano de 11,4%
(Tabela 4). A substancia psicoativa de maior consumo na vida e no ultimo ano foi
respectivamente a maconha (21,9% e 8,8%) seguida da cocaina (10,6% e 3,4%). Uma
pequena parte da amostra (2,9%) relatou ter feito uso de drogas injetaveis e uma parcela
expressiva relatou ter feito uso de mais de uma droga na vida (24,1% dos homens e 5,7% das
mulheres). Os homens apresentaram prevaléncia maior que as mulheres em relagdo ao uso de
todas as substancias. Apenas em relagéo a anfetamina a diferenca ndo foi significativa. Foram
observados comportamentos de risco associados as praticas sexuais como usar drogas durante

0 ato sexual (9,3%) e trocar dinheiro ou drogas por sexo (26,3%) (Tabela 4).
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Tabela 3. Andlise descritiva das variaveis, Projeto PESSOAS, 2006-2007 (n=2475).

Total Homens Mulheres X?
(n=2475) (n=1198) (n=1277)

CARACTERISTICAS n (%)! n (%)! n (%)!
Sociodemograéficas
Idade

<40 1124 (45.4) 594 (49.6) 530 (41.5) 16.3%*

40 ou + 1351 (54.6) 604 (50.4) 747 (58.5) '
Cor/Raca

Né&o branco 1200 (48.5) 613 (51.2) 587 (46.0) 6.6+

Branco 1273 (51.2) 584(48.8) 689 (54.0) '
Estado civil

Solteiro/divorciado/viuvo 1653 (66.8) 907(75.8) 746 (58.4) 83 gr

Casado/em unido/outra 927 (33.2) 290 (24.2) 531 (41.6) '
Escolaridade

<5 anos 1253 (50.6) 593 (49.5) 660 (51.7) 12

>5 anos 1222 (49.4) 605 (50.5) 617 (48.3) '
Renda nos ultimos 6 meses

Sim 932 (37.8) 438 (40.6) 449 (35.2) 7 grx

N&o 1533 (62.2) 708 (59.4) 825 (64.8) '
Local de residéncia

Instavel 318 (12.9) 209 (17.5) 109 (8.6) 43.8%*

Estavel 2153 (87.1) 987 (82.5) 1166 (91.5) '
Religido

Sim 2053 (83.4) 935 (78.7) 1118 (87.8)  37.0**

N&o 408 (16.6) 253 (21.3) 155 (12.2)
Clinicas
Diagnostico psiquiatrico

SMI 1413 (57.1) 731 (61.0) 682 (53.4)

Non-SMI 1062 (42.9) 467 (39.0) 595 (46.6)  14.6**
Internacgéo

Atual 898 (36.4) 537 (45.0) 361 (28.3)

Prévia 789 (32.0) 411 (34.4) 378 (29.7)  139.6**

Nunca internou 782 (31.7) 247 (20.7) 535 (42)
Comorbidades médicas autorrelatadas

Sim 1109 (45.3) 483 (40.8) 626 (49.4) 18.2%*

Né&o 1341 (54.7) 700 (59.2) 641 (50.6) '
Historia de DST

Sim 568 (23.3) 311 (26.4) 257 (20.4) 12 1%

Né&o 1872 (76.7) 869 (73.6) 1003 (79.6) '
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Tabela 3. Analise descritiva das variaveis, Projeto PESSOAS, 2006-2007 (n=2475) (continuacao).

Total Homens Mulheres X?
(n=2475) (n=1198) (n=1277)

CARACTERISTICAS n (%)! n (%)! n (%)!
Comportamento de risco
Uso de tabaco na vida

Sim 1768 (71.8) 970 (81.3) 798 (62.9) 102.6**

Né&o 693 (28.2) 223 (18.7) 470 (37.1)
Uso de &lcool na vida

Sim 1591 (64.7) 924 (77.5) 667 (52.7) 164.4%*

Né&o 867 (35.3) 269 (22.5) 598 (47.3) '
Ja morou na rua

Sim 444 (18.1) 255 (21.5) 189 (15.0) 14w

Né&o 2005 (81.9) 934 (78.6) 1071 (85.0) '
Violéncia fisica

Sim 1431 (58.0) 695 (58.2) 736 (57.9) 0.0

Né&o 1035 (42.0) 499 (41.8) 536 (42.1) '
Violéncia sexual

Sim 489 (19.9) 150 (12.6) 339 (26.8) 77 %

Né&o 1968 (80.1) 1040 (87.4) 928 (73.2) '
Histdria de encarceramento

Sim 628 (25.5) 493 (41.3) 135 (10.6) 304.6+*

N&o 1836 (74.5) 701 (58.7) 1135 (89.4) '
Idade da primeira relacéo sexual

< 18 anos 1193 (57.3) 632 (65.0) 561 (50.6) 43, 7%

> 18 anos 889 (42.7) 341 (35.0) 548 (49.4) '
NUmero de parceiros sexuais

1 ou nunca fez sexo 805 (34.6) 292 (26.0) 513 (42.6) 71 1%

2 0uU mais 1523 (65.4) 832 (74.0) 691 (57.4) '
Sexo desprotegido

Sim 1964 (80.2) 909 (76.8) 1055 (83.5)  17.3**

Né&o 484 (19.8) 275 (23.2) 209 (16.5)

1 Os totais variam conforme ignorados.
**p<0,01
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Tabela 4. Caracteristicas do uso de drogas ilicitas. Projeto PESSOAS. 2006-2007 (n=2.475).

Total Homens Mulheres X?
(n=2475) (n=1198) (n=1277)
CARACTERISTICAS n (%)t n (%)L n (%)L
Uso na vida
Maconha 541 (21.9) 403 (33.6) 138 (10.8) 188.7**
Cocaina 262 (10.6) 205 (17.1) 57 (4.5) 104.5**
Solventes 244 (9.9) 198 (16.5) 46 (3.6) 116.2**
Crack 212(8.6) 164 (13.7) 48 (3.8)  77.8**
Alucindgenos 106 (4.3) 86 (7.2) 20 (1.6) 47.5**
Anfetamina 104 (4.2) 60 (5.0) 44 (3.5) 3.8
Opidides 29 (1.2) 22 (1.8) 7(06) 8.9**
Qualquer droga 629 (25.4) 441 (36.8) 188 (14.7)  159.1**
Uso no altimo ano
Maconha 217 (8.8) 170 (14.2) 47 (3.7) 85.3**
Cocaina 85 (3.4) 67 (5.6) 18 (1.4) 32.6**
Solventes 59 (2.4) 47 (3.9) 12 (0.9) 23.6**
Crack 133 (5.4) 105 (8.8) 28 (2.2) 52.5**
Alucinogenos 21 (0.9) 18 (1.5) 3(0.2) 11.8**
Anfetamina 40 (1.6) 21 (1.8) 19 (1.5) 0.3
Opidides 9 (0.4) 7 (0.6) 2 (0.2) 3.1
Qualquer droga 281 (11.4) 210 (17.5) 71 (5.6) 88.0**
Caracterizacdo do uso na vida
Nunca usou 1835 (75.2) 752 (64.1) 1083 (85.6)
Uma droga 249 (10.2) 138 (11.8)  111(8.8) 184.8**
Mdltiplas drogas 355 (14.6) 283 (24.1) 72 (5.7)
Uso de injetaveis na vida
Sim 72 (2.9) 53 (4.5) 19 (1.5) 18.9%
Nio 2380 (97.1) 1134 (95.5) 1246 (98.5) '
Uso de drogas durante préaticas sexuais
Sim 192 (9.3) 132 (13.4) 60 (5.6)
i 37.4%*
N&o 1870 (90.7) 853 (86.6) 1017 (94.4)
Troca dinheiro/drogas por sexo
Sim 652(26.3)  484(404) 168(132) .
N30 1823 (73.7) 714 (59.6) 1109 (86.8) '
Uso de droga no servico
Sim 42 (1.7) 26 (2.2) 16 (1.3) -
N&o 2433(98.3) 1172 (97.8) 1261 (98.8) '

10s totais variam conforme ignorados.
**p<0.01
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Na analise univariada, a maioria das variaveis investigadas mostrou-se estatisticamente
significativa com o uso de drogas ilicitas na vida (Tabela 5). Em relacdo as variaveis
sociodemograficas, tanto para homens quanto para mulheres foi encontrado valor-p <0,05 na
associagédo do uso de drogas com pessoas jovens, solteiras, com baixa escolaridade. Dentre 0s
homens encontrou-se ainda associa¢do significativa com a categoria raga/cor ndo-branca e
dentre as mulheres com aquelas que ndo possuiam religido. As caracteristicas clinicas
apresentaram associacfes com uso de drogas estatisticamente significativas comuns aos
homens e mulheres, sendo elas: ter diagndstico de SMI, historia prévia de internacdo e de
DSTs. Todas as variaveis de comportamento de risco foram significativas em ambos 0s sexos.

No modelo final encontrado a partir da analise multivariada (Tabela 6) permaneceram
associadas de forma independente e estatisticamente significativa (valor-p <0,05) para ambos
0S sexos as varidveis faixa etaria (<40 anos), escolaridade (<5 anos); histéria positiva de
internacdo, histdria positiva para DST; uso de tabaco na vida, uso de alcool na vida, histéria
de ter morado na rua, historia de encarceramento, idade da primeira relacao sexual (<18 anos)
e nimero de parceiros sexuais (2 ou mais). No modelo das mulheres também permaneceu
significativa a associacdo entre uso de drogas e néo ter religido. No modelo dos homens a

situacdo conjugal (solteiro) e as histdrias de violéncias fisica e sexual.



Tabela 5. Andlise univariada estratificada por género, Projeto PESSOAS, 2006-2007 (n=2475).

Homens (n=1198)

Mulheres (n=1277)

IC
CARACTERISTICAS Total! Usodedroga OR (95%) Valorp Total'! Uso de droga OR IC (95%) Valorp
Sociodemogréficas
Idade
<40 594 302 (50.8) 3.46 27444 0.000 530 103 (19.4) 1.88 1.38;2.57 0.000
40 ou + 604 139 (23.1) 1.00 747 85 (11.4) 1.00
Cor/Raca
N&o branco 613 248 (40.5) 1.38 1.09;1.75 0.008 587 96 (16.4) 1.27 0.93;1.73 0.158
Branco 584 193 (33.1) 1.00 689 92 (13.4) 1.00
Estado civil
Solteiro/divorciado/vilvo 907 370 (40.8) 2.13 1.58;2.86 0.000 746 132 (17.7) 1.82 1.30;2.55 0.000
Casado/em unido/outra 290 71(24.5) 1.00 531 56 (10.6) 1.00
Escolaridade
<5 anos 593 276 (46.5) 2.32 1.82;3.0 0.000 660 120 (18.2) 1.79 1.30;2.47 0.000
>5 anos 605 165 (27.3) 1.00 617 68 (11.0) 1.00
Renda nos ultimos 6 meses
Sim 483 179 (37.1) 1.02 0.80;1.30 0.867 449 66 (14.7) 0.99 0.72;1.37 0.966
Né&o 708 259 (36.6) 1.00 825 122 (14.8)
Local de residéncia
Instavel 209 72(34.5) 0.88 0.64;1.2 0.424 109 13 (11.9) 0.77 0.42;1.41 0.398
Estavel 987 369 (37.4) 1.00 1166 174 (14.9) 1.00
Religido
Sim 935 353 (37.8) 1.00 1118 154 (13.8) 1.00
N0 953 87 (34.4) 0.86 0.65;1.16 0.325 155 34 (21.9) 1.76 1.16;2.67 0.007




Tabela 5. Andlise univariada estratificada por género, Projeto PESSOAS, 2006—-2007 (n=2475) (continuacao).

Homens (n=1198)

Mulheres (n=1277)

IC

CARACTERISTICAS Total'! Usodedroga OR (95%) Valorp Total! Uso de droga OR IC (95%) Valorp

Clinicas

Diagndstico psiquiatrico
SMI 731 286(39.1) 1.29 1.01;1.65 0.038 682 115 (16.9) 1.45 1.06;2.0 0.021
Non-SMI 467 155 (33.2) 1.00 595 73 (12.3) 1.00

Internacéo
Atual 537 246 (45.8) 3.17 2.23;45 0.000 361 93 (25.8) 4.81 3.18;7.26 0.000
Prévia 411 140 (34.1) 194 1.34;28 0.000 378 59 (15.6) 2.56 1.65;3.97 0.000
Nunca internou 247 52 (21.1) 1.00 535 36 (6.7) 1.00

Comorbidades médicas autorrelatadas
Sim 483 186 (38.5) 1.13 0.89;1.43 0.327 626 83 (13.3) 0.79 0.58;.1.08 0.137
Né&o 700 250 (35.7) 1.00 641 104 (16.2) 1.00

Historia de DST
Sim 311 165 (53.1) 248 1.89;3.22 0.000 257 68 (26.5) 2.65 1.89;3.71 0.000
Né&o 869 273 (31.4) 1.00 1003 120 (12.0) 1.00

Comportamento de risco

Uso de tabaco na vida
Sim 970 414 (42.7) 5.41 3.54;8.24 0.000 798 165 (20.7) 5.57 3.48;8.92 0.000
Né&o 223 27 (12.1) 1.00 470 21 (4.5) 1.00

Uso de alcool na vida
Sim 924 403 (43.6) 4.85 3.35;7.03 0.000 667 147 (22.0) 4.05 2.79;5.88 0.000
Né&o 269 37(13.8) 1.00 598 39 (6.5) 1.00

Ja morou na rua
Sim 255 153 (60.0) 3.43 2.58;457 0.000 189 62 (32.8) 3.69 2.59;5.28 0.000
Né&o 934 284 (30.4) 1.00 1071 125 (11.7) 1.00




Tabela 5. Andlise univariada estratificada por género, Projeto PESSOAS, 2006—-2007 (n=2475) (continuacao).

Homens (n=1198)

Mulheres (n=1277)

IC
CARACTERISTICAS Total! Usodedroga OR (95%) Valorp Total'! Uso de droga OR IC (95%) Valorp
Comportamento de risco
Violéncia fisica
Sim 695 330 (47.5) 3.23 2.5;4.2  0.000 736 148 (20.1) 3.21 2.21;4.66 0.000
Né&o 499 109 (21.8) 1.00 536 39 (7.3) 1.00
Violéncia sexual
Sim 150 86 (57.3) 2.62 1.84;3.70 0.000 339 84 (24.8) 2.7 1.96;3.72 0.000
Né&o 1040 353(33.9) 1.00 928 101 (10.9) 1.00
Historia de encarceramento
Sim 493 263 (53.4) 3.41 2.67;4.36 0.000 135 51 (37.8) 4.46 3.02;6.6 0.000
Né&o 701 176 (25.1) 1.00 1135 136 (12.0) 1.00
Idade da primeira relagéo sexual
< 18 anos 632 299 (47,3) 194 1.47;256 0.000 561 125 (22.3) 2.68 1.89;3.79 0.000
> 18 anos 341 108 (31.7) 1.00 548 53 (9.7)
NuUmero de parceiros sexuais
1 ou nunca fez sexo 292 43 (14.7) 1.00 513 21 (4.1) 1.00
2 ou mais 832 372 (44.7) 4.68 3.3;6.7  0.000 691 159 (23.0) 7.00 4.4;11.54 0.000
Sexo desprotegido
Sim 909 378 (41.6) 2.78 2.02;3.8 0.000 1055 169 (16.0) 2.15 1.28;3.63 0.003
N&o 275 56 (20.4) 1.00 209 17 (8.13) 1.00

10s totais variam conforme ignorados.
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Tabela 6. Anéalise multivariada estratificada por género, Projeto PESSOAS, 2006-2007.

Homens (n=1146) Mulheres (n=1212)
i OR IC Valor p OR IC (95%) Valorp
CARACTERISTICAS (95%)
Sociodemogréficas
Idade
<40 5,59 3.94;7.93  0.000 1.61 1.09;2.38 0.017
40 ou + 1.00 1.00
Estado civil
Solteiro/divorciado/vitvo 1.76 1.21;257  0.003 - - -
Casado/em unido/outra 1.00 - - -
Escolaridade
<5 anos 2.25 1.64;3.12  0.000 2.03 1.37;3.01 0.000
>5 anos 1.00 1.00
Religido
Sim - - - 1.00
Nao - - - 1.83 1.11;3.05 0.019
Clinicas
Internacéo
Atual 1.82 1.17;2.84  0.008 3.65 2.25;5.94 0.000
Prévia 159 1.0;2.52 0.051 2.03 1.24;3.34 0.005
Nunca internou 1.00 1.00
Histéria de DST
Sim 2.13 1.48;3.06 0.000 1.92 1.28;2.88 0.002
Nao 1.00 1.00
Comportamento de risco
Uso de tabaco na vida
Sim 593 3.51;10.1  0.000 3.52 2.11;5.9 0.000
Nao 1.00 1.00
Uso de alcool na vida
Sim 2.65 1.66,4.23  0.000 2.11 1.37;3.25 0.001
Nao 1.00 1.00
Ja morou na rua
Sim 2.27 1.57;3.29 0.000 1.94 1.25;3.03 0.003
Nao 1.00 1.00
Violéncia fisica
Sim 154 1.1;2.16 0.011 - - -
Nao 1.00 - - -
Violéncia sexual
Sim 1.72 1.09;2.71  0.019 - - -
Nao 1.00 - - -
Histdria de encarceramento
Sim 249 1.78;35 0.000 1.72 1.04;2.84 0.034
1.00 1.00

Nao
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Tabela 6. Andlise multivariada estratificada por género, Projeto PESSOAS, 20062007 (continuacao).

Homens (n=1146) Mulheres (n=1212)
3 OR IC Valor p OR IC (95%) Valorp

CARACTERISTICAS (95%)
Idade da primeira relacéo sexual

< 18 anos 144 1.01;2.05 0.043 1.80 1.18;2.72 0.006

> 18 anos 1.00 1.00
NUmero de parceiros sexuais

1 ou nunca fez sexo 1.00 1.00

2 ou mais 195 1.19;3.19 0.008 3.34 1.90;5.87 0.000
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8. DISCUSSAO
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Prevaléncia e caracteristicas sociodemograficas

O uso de alguma droga ilicita na vida (25,4%) e no ultimo ano (11.4%) encontrado
neste estudo € superior a prevaléncia encontrada para a populacdo geral brasileira, a
semelhanca de evidéncias encontradas na literatura para outros paises (REGIER, 1990;
MENEZES et al., 1996; MERIKANGAS et al., 1998; RACHBEISEL et al., 1999;
KESSLER, 2004; FRISHER, 2005; CARRA; JOHNSON, 2009). Ao comparar 0S
resultados especificos deste estudo com o levantamento brasileiro de base populacional
em 2005 (CARLINI, 2007), foram encontradas diferencas no uso na vida: 21,9 e 8,8%
para maconha, 10,6 e 2,9% para cocaina, 9,9 e 6,1% para solventes e 8,6 e 0,7% para 0
crack. A comparacdo do uso de qualquer substancia se mostra limitada devido a
inclusdo de medicamentos ndo prescritos como drogas no levantamento brasileiro
(Grafico 1).

Gréfico 1 — Comparativo das prevaléncias de uso de drogas ilicitas: Projeto PESSOAS e
Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil (CARLINI,
2007)
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No que se refere ao uso no ultimo ano, as diferengas foram 8,8 e 2,6% para maconha,
3,4 e 0,7% para cocaina, 2,4 e 1,2% para solventes e 5,4 e 0,1% para o crack. Em
pesquisa desenvolvida em Londres, Menezes (1996) encontrou que 43,3% dos pacientes
com transtornos psicéticos usaram alguma droga na vida e 4,7% apresentam algum
transtorno por uso de droga no dltimo ano. Revisdo bibliogréfica de pesquisas com
psicoticos no Reino Unido (CARRA; JOHNSON, 2009) mostrou prevaléncias
referentes a transtornos por uso de drogas que variam entre 16 e 68% na vida e entre 15
e 45% no ultimo ano. Em estudo italiano, 43,5% dos psicoticos preencheram critério
para transtornos por uso de drogas na vida (BIZZARRI et al., 2009). Nos Estados
Unidos da América (EUA) 14,7% dos portadores de transtorno mental apresentaram
abuso-dependéncia de drogas ilicitas na vida (REGIER, 1990) e 50,9% apresentaram

algum transtorno por uso de substancia (alcool ou drogas) na vida (KESSLER, 1996).

Para todas as substancias pesquisadas, os homens apresentaram prevaléncia de uso
maior que as mulheres, sendo respectivamente: maconha (33,6 e 10,8%), cocaina (17,1
e 4,5%), solvente (16,5 e 3,6%) e crack (13,7 e 3,8). Menezes (1996) encontra resultado
na mesma diregdo, na qual os homens com transtornos mentais graves apresentaram 2.7

vezes mais chance de ter problemas relacionados ao uso de drogas que as mulheres.

A prevaléncia do uso na vida de substancias licitas encontrado neste estudo também é
muito alta, sendo 64,7% para o alcool e 71,8% para o tabaco. A anélise dos valores
encontrados para a populacdo geral em 2005 (74,6% para o alcool e 44,5% para o
tabaco) sugere que, entre os portadores de transtorno mental, o consumo de alcool seja
menor e o de tabaco maior quando comparados a populacao geral. Estudo anterior do
Projeto PESSOAS (BARROS et al., 2014) encontrou resultado nesta direcdo no que se
refere ao tabaco. O uso de drogas ilicitas na vida mostrou-se forte e significativamente
associado com uso de alcool e tabaco, para homens e mulheres. Hasin et al. (2007)
apontam para a consisténcia das associa¢fes entre o abuso de drogas, dependéncia de
nicotina e transtornos por uso de alcool, mesmo quando controlado por caracteristicas
sociodemograficas e outras comorbidades. De Leon et al. (2005) indicam que a
sobreposicdo dos distdrbios tem implicagcBes importantes para o tratamento, uma vez
gue pacientes com SMI que também abusam de drogas ilicitas e alcool, por exemplo,

raramente interrompem o uso de apenas um deles.
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As caracteristicas sociodemogréficas associadas ao uso de drogas na populacdo com
transtornos mentais assemelha-se as encontradas na populagdo geral e vai ao encontro
de resultados de estudos anteriores no que se refere a ser significativamente maior entre
homens, jovens (MENEZES, 1996), solteiros e com baixa escolaridade (JANE-
LLOPIS; MATYSINA, 2006; BOSCOLO, 1999; CARRA; JOHNSON, 2009). Ser
solteiro foi um fator de risco apenas para os homens e ter religido foi um fator de
protecdo para as mulheres. Praticar uma religido pode representar uma potencial rede de
seguranca social que estabelece valores, restricbes ou imposicGes sobre certos
comportamentos (YEUNG, 2000; ROOM, 2004; WRAY -LAKE, 2012), exercendo este
efeito protetivo em relacdo ao uso de drogas ilicitas. Em relacdo as caracteristicas
clinicas, chama atencdo que os diagndsticos de SMI ndo apresentaram associacdo
significativa com o uso de drogas. Isto nos faz questionar se 0 uso estaria associado a
caracteristicas individuais e aspectos da condi¢do de vida mais do que a gravidade dos

sintomas psiquiatricos em si.

Drogas ilicitas e comportamento sexual de risco

Estudos mostram que grande parte da populacdo portadora de transtorno mental é
sexualmente ativa e apresenta altas taxas de comportamentos sexuais de risco (MEADE;
SIKKEMA, 2007; GUIMARAES et al., 2009; McKINNON et al., 2001; OLIVEIRA et
al., 2012), evidéncias que ddo suporte aos dados encontrados neste estudo. Histdria de
DST e numero de parceiros sexuais estdo associados ao uso de drogas ilicitas em ambos
0s sexos, 0 que pode ser entendido pelos possiveis efeitos destas sobre os impulsos e
comportamentos sexuais, como aumento da libido, desinibicdo ou a pratica de sexo
desprotegido (McKINNON et al, 2001). Estudos anteriores evidenciam a relagédo entre o
uso de drogas e prética de sexo desprotegido (McKINNON et al., 2001; GUIMARAES
et al., 2010). No Brasil, a prevaléncia de HIV, sifilis, hepatite B e C se mostrou maior
na populacdo psiquiatrica quando comparada com outras populagdes (GUIMARAES et
al., 2009). O uso de drogas injetaveis tem-se mostrado um fator de risco comum para as
infeccOes sexualmente transmissiveis, mas a proporcao de usuarios de drogas injetaveis
no Brasil € baixa tanto na populacdo geral - considerada inexpressiva no levantamento
de 2005 - (CARLINI et al., 2007) quanto na populagdo psiquiatrica brasileira (2.9%

neste estudo).
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Pacientes portadores de transtorno mental possuem um risco maior que o da populagéo
geral de sofrer algum tipo de violéncia, com maior prevaléncia de abuso sexual entre as
mulheres (VAN DORN et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2012; KHALIFEH; DEAN,
2010; O'HARE et al., 2010, RACHBEISEL et al., 1999). No entanto, quando avaliamos
a associacdo entre agressdo sexual com o uso de drogas ilicitas, € no modelo dos
homens que ela se mostrou estatisticamente significativa. Outros estudos encontraram
associacdo entre o uso de drogas ilicitas e abuso sexual (VAN DORN et al., 2012,
ALEXANDER, 1996; OLIVEIRA et al., 2012; O'HARE et al, 2010) e diferencas no
contexto onde as mesmas mais comumente ocorrem respaldam o resultado encontrado.
Entre as mulheres os episddios sdo causados mais comumente por parceiros no
ambiente doméstico, enquanto nos homens sdo causados por estranhos na rua
(OLIVEIRA et al., 2012), ambiente que se mostra mais susceptivel a presenca de drogas
ilicitas. Como apontado por Chartier et al. (2009), os comportamentos de risco a saude
podem estar relacionados com o abuso fisico na infancia e transtornos mentais. Estudos
de revisdo indicam que, a longo prazo, o abuso de substancias é frequentemente relatado

por aqueles que sofreram abuso sexual infantil (BROWNE, 1986).

Drogas ilicitas, vulnerabilidade social, violéncia e encarceramento

O uso de drogas ilicitas esta associado de forma independente a histéria de morar na rua
e encarceramento em ambos 0s sexos e a violéncia fisica dentre os homens, fatores que
apontam para um contexto de vulnerabilidade desta populagio. A semelhanca dos dados
encontrados, Kanaway e Markes (2010) explicam que pessoas que apresentam
comorbidade de transtornos mentais e uso de drogas estdo mais expostos a riscos como
agressdo, falta de moradia, encarceramento, entre outros. Estudos anteriores mostram
que a populagdo portadora de transtorno mental estd mais exposta a violéncia fisica que
a populacédo geral e que a mesma esta associada ao uso de drogas ilicitas, a moradia em
situacdo instavel ou na rua (HIDAY et al., 1997; OLIVEIRA et al., 2012;
GOLDSMITH, 1999) e a historia de encarceramento (OLIVEIRA, 2012; McGUIRE et
al., 2004). Ha evidéncias de que os individuos com transtorno mental devem ser
considerados vitimas de violéncia em maior medida do que perpetradores (OLIVEIRA,
2012), no entanto alguns autores sugerem aumento de comportamentos violentos
quando o uso de drogas ilicitas estd presente (CARRA; JOHNSON, 2009;
STEADMAN et al., 1998; RASANEN et al., 1998). Levantamento briténico revela que

de 16 a 42% da populacdo carceraria psicotica apresentou dependéncia em alguma
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droga no ano anterior a prisdo (FARELL, 2002). Outros estudos forenses revelam que
até dois tercos da populacao carceraria fazem uso abusivo de substancias psicoativas e
que a presenca de transtornos mentais e uso destas substancias entre eles significou
aumento do risco de ser agredido quando comparados aqueles que nao possuem
transtornos mentais (YOUNG, 2006).

Esta realidade coloca para a gestdo publica a importancia de desenvolver programas de
assisténcia que possam acessar esta populacdo nos momentos mais vulneraveis, como
no periodo em que estdio morando na rua, por exemplo. No Brasil tem sido
implementado em ambito nacional o programa denominado “consultorio de rua”, uma
experiéncia gque surgiu no inicio de 1999, em Salvador, na Bahia, realizada pelo Centro
de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD) da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia (UFBA). Trata-se de um dispositivo clinico-
comunitario que oferta cuidados em salde aos usuérios de drogas que vivem em
condicdes de maior vulnerabilidade social em seus proprios contextos de vida,
adaptados para as especificidades de uma populacdo complexa e promove a
acessibilidade a servicos da rede institucionalizada para acompanhamento continuado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Uso de drogas ilicitas no servico de saude

Um dado que chama atencdo e traz uma discussdo importante é o uso de drogas ilicitas
dentro dos servicos de saude (1,7%). Diferente do que acontece com o tabaco que por
ser substancia licita e com alta prevaléncia tem seu uso permitido dentro de algumas
instituicGes psiquiatricas, 0 uso de drogas ilicitas ndo € autorizado nas mesmas. Estudo
realizado no estado de Minas Gerais/Brasil revela que poucas instituicbes possuem,
entretanto, alguma norma escrita que norteie a intervencdo (GUIMARAES et al., 2012).
Em estudo qualitativo realizado em S&o Paulo, Lima et al. (2007) ressaltam a
invisibilidade dos usuarios de drogas dentro de um servi¢o de atencdo a portadores de
HIV por parte da equipe de profissionais. Embora reconhe¢cam que lidar com o uso de
drogas seja importante, acham estes pacientes mais dificeis de tratar por “tumultuarem o
servico” ou acreditam que esta abordagem foge as suas atribui¢cdes ou ndo se sentem

capacitados para 0 manejo desses casos.
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Uso de drogas ilicitas e prognostico

Os diversos comportamentos de risco e situa¢Ges de vulnerabilidade citados evidenciam
a gravidade do quadro dos portadores de transtorno mental associado ao uso de drogas,
0 que se reflete nos indices de internacdo encontrados. Dados deste estudo mostram que
hd um gradiente na associacdo entre uso de substancias psicoativas e historia de
internacdo, no qual os homens e as mulheres que estdo internados atualmente
apresentam chances maiores de ter usado alguma substancia do que aqueles com
historia de internacdo, que por sua vez apresentam chances maiores que aqueles que
nunca internaram. Estudos revelam que portadores de transtornos mentais que possuem
transtorno por uso de drogas associado apresentam baixa adesdo ao tratamento, piores
prognosticos, pobre suporte social, e comumente requerem tratamentos mais intensivos
e atendimentos nos servicos de emergéncia (MEYER, 2009; CARRA; JOHNSON,
2009; KANAWAY; MARKES, 2010; RACHBEISEL, 1999).

Implicacbes para a assisténcia ao individuo com transtorno mental e uso de drogas

A otimizagdo do servigo e tratamento & comorbidade de transtornos mentais e
transtornos por uso de drogas encontra na pratica algumas barreiras clinicas, atitudinais
e do proprio sistema (TODD et al., 2002). A associacdo entre transtornos mentais € o
uso de drogas geralmente esta relacionada a uma complexidade de problemas e
necessidades mentais, fisicas e sociais, motivo pelo qual os settings de tratamento e a
estrutura dos servigos podem apresentar grande variabilidade (KANAWAY; MARKES,
2010). As diferentes percepcdes sobre a etiologia da comorbidade (como
vulnerabilidade neurobioldgica, fatores genéticos, fatores ambientais, automedicagéo ou
outras) influenciam na escolha das estratégias de prevencdo e tratamento, orientando a
filosofia e os métodos adotados pelos servicos (TEESSON; BURNS, 2001; McCARTY
et al., 2008).

Uma dificuldade frequentemente notada é a separacdo do tratamento de transtornos
mentais e transtornos por uso de substéncias em servigos distintos (BURNAM,;
WATKINS, 2006; PHILLIPS, 1999). Como consequéncia, pode haver pouco
conhecimento em ambos os servigos sobre os quadros comorbidos (COLE; SACKS,
2008; WATKINS et al., 2001) e alguns individuos podem cair no limbo entre os dois

servigos e ficar desassistido por ambos compreenderem gque 0 mesmo ndo preenche
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critérios para tratamento na unidade (PHILLIPS, 1999; BARNES; RUDGE, 2003).
Quando o paciente recebe tratamento nas duas unidades mas estas ndo o fazem de
maneira coordenada entre os profissionais, as intervencbes podem ser incompativeis,

inconsistentes ou incompletas (DRAKE et al, 2008).

No Brasil, a Rede de Atencio Psicossocial (RAPS) no ambito do Sistema Unico de
Salde (SUS) determina que os portadores de transtornos mentais e por uso de
substancias sejam atendidos no mesmo servico em cidades menores onde havera a
principio apenas um dispositivo. Nas cidades com mais de 200 mil habitantes, estdo
previstos atendimento separados nos CAPS (transtornos mentais) e CAPS AD
(transtornos por uso de alcool ou drogas), sendo que ambos pertencem, todavia, a
mesma rede de atencdo (BRASIL, 2011).

Tendo em vista os frageis mecanismos de colaboracdo intersetoriais, a criacdo de
mecanismos de aproximacao entre os servicos para oferecer um tratamento de forma
integrada tem sido incentivada (HOLT et al., 2007; BURNAM; WATKINS, 2006).
Apesar de ainda ndo definido operacionalmente, a estratégia “no wrong door” ou “sem
porta errada” tem sido igualmente incentivada, um principio orientador que, idealmente,
leva todos os clientes a recebem o tratamento adequado, ndo importando o servico que
eles procurem primeiro (CROTON, 2008; CLARK et al, 2008).



72

09. LIMITACOES
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O presente estudo é o primeiro a abordar o uso de drogas ilicitas em uma amostra
representativa de pacientes psiquiatricos que recebem cuidados publicos de saude
mental no Brasil. Algumas limitagdes devem ser, no entanto destacadas. Os resultados
aqui apresentados ndo podem ser generalizados para todos 0s pacientes psiquiatricos
devido a exclusdo de pacientes mais graves que ndo estavam em condicGes de participar
no momento da entrevista. Os diagnosticos e sintomas psiquiatricos ndo foram obtidos
diretamente, mas a partir de registros no prontuario. Além disso, foram excluidos
pacientes que tratavam exclusivamente nos CAPS AD, o que pode ter levado a uma
subestimacéo da prevaléncia e fatores associados. Nota-se que os dados foram coletados
em 2006, podendo haver diferenca na estimativa da prevaléncia em relacdo ao valor
atual. O delineamento transversal deste estudo limita a sua capacidade de estabelecer
causalidade direta, sendo necessarios estudos com delineamentos prospectivos ou

retrospectivos para tal.



74

10. CONCLUSAO E RECOMENDAGCOES
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O presente estudo nos permite concluir que, no Brasil, 0 uso de drogas ilicitas entre
pacientes com transtornos mentais ¢ um evento com alta prevaléncia, apresentando
valores mais elevados que o da populacédo geral. Este dado em si coloca a necessidade
das equipes das unidades de salde estarem preparadas para lidar com estes pacientes
ndo como uma excecdo, mas como uma condicdo presente e prevalente que deve ser

investigada e tratada no cotidiano dos servicos.

O uso de drogas ilicitas entre os portadores de transtornos mentais estd associado a
presenca de diversos fatores de risco, a situagdes de vulnerabilidade, assim como a
marcadores de gravidade clinica e prognéstica. A fim de abranger a complexidade
envolvida, a articulacdo entre os servicos da salde e servigos intersetoriais deve ter
fluxo pactuado e mesmo privilegiado quando o paciente apresentar multiplos fatores de
risco. A articulagdo proxima com servigos da assisténcia social ou Centros de Testagem
e Aconselhamento, por exemplo, é essencial para pacientes que estdo em situacéo de rua

ou possuem doencas sexualmente transmissiveis.

Os homens apresentaram prevaléncia de uso maior que as mulheres para todas as
substancias psicoativas, assim como maior forca de associacdo entre a maioria das
variaveis analisadas. Estratégias de intervencdo voltadas para a especificidade de género
podem ser realizadas nas unidades abordando as repercussdes do uso da droga e
possibilidade de minimizar o risco, por exemplo, em relagdo as violéncias fisica e

sexual que se mostraram associados ao uso de drogas entre os homens.

Diante dos aspectos acima citados e de outros pontos da discussdo, sdo propostas

algumas recomendacoes:

e Capacitacdo das equipes tanto dos servigos especificos para o tratamento de
alcool e drogas, quanto dos servigos de tratamento dos transtornos mentais para
avaliacdo e diagndstico dos quadros de comorbidades, compreendendo a
gravidade do mesmo e potencializando a construcdo de um Projeto Terapéutico

Individual ampliado;

e Determinacdo de critérios minimos a serem comtemplados no documento de

avaliacdo inicial nas unidades de satide mental, uma vez que a elaboracao livre
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ao nivel local pode negligenciar a avaliacdo de riscos associados aos transtornos
mentais ou ao uso de drogas, assim como de aspectos do contexto essenciais

para compreenséo abrangente dos casos;

e Elaboracdo de norma escrita que oriente a intervencdo nos casos onde houver
uso de droga dentro das unidades de salde e capacitagdo da equipe — nivel
superior e nivel médio — para lidar com estas situagdes. A formacdo €
imprescindivel para evitar que constrangimentos, preconceitos ou outros receios

pessoais inviabilizem a abordagem ou banalizem o uso;

e Melhor definicdo, no que compete a politica publica, dos critérios de inclusdo
dos pacientes nas diferentes unidades de tratamento e do processo de trabalho
necessario para operar os fluxos entre as unidades, evitando que o paciente fique

desassistido ou que tenha que percorrer varias unidades até que seja acolhido.

Concluimos por fim, que nossos resultados tém importantes implicacbes para a
assisténcia psiquiatrica no Brasil. O tratamento de pacientes psiquiatricos que usam
drogas ilicitas € um grande desafio para os servicos de saide mental. Muitas vezes, 0s
profissionais ndo estdo preparados para ajudar esses pacientes e 0s servigos ndo estao
estruturados para proporcionar um tratamento de alta qualidade ou de referéncia. Ha
uma necessidade de integracdo de diferentes servicos e elaboracdo de estratégias
voltadas para a especificidade de género para atender a essa populacdo que apresenta

grande vulnerabilidade.
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Abstract

Obijective: The present study estimates the prevalence of lifetime illicit drug use and associated
factors among patients with mental illness in Brazil, stratified by gender. Method: Cross-sectional
representative sample of psychiatric patients (2,475 individuals) randomly selected from 11 hospitals and
15 public mental health outpatient clinics (CAPS) self-reported drug use, socio-demographic, clinical and
behavioral data through face-to-face interviews. Logistic regression was used to estimate associations
with illicit drug use. Results: The prevalence of any lifetime illicit drug use was 25.4%. Men had higher
lifetime prevalence than women for all substances (36.8% and 14.7%, respectively). Being single and
having a history of physical and sexual violence was associated with drug use in men only; not professing
a religion was associated with drug use in women only. For both men and women, younger age, lower
education, prior hospitalization, having a sexually transmitted disease (STD), alcohol and tobacco use,
history of homelessness and incarceration, younger age at sexual debut and having more sexual partners
were statistically associated with illicit drug use. Conclusion: Lifetime illicit drug use among psychiatric
patients was higher than among the general Brazilian population and was associated with multiple factors
including markers of poor prognosis. Our data indicate the need for the development of gender-based
drug-use interventions among psychiatric patients in Brazil. Integration of substance use treatment
strategies with mental health treatment should be a priority.

Key words: Mental illness — lllicit Drug — Gender — Multicenter Study — Brazil

Introduction

[licit drug abuse and dependence are important public health issues worldwide. World Health
Organization (WHO) data show that substance use and mental disorders are, together, the number one
cause of years lost due to disability (22% of YLD) and the fifth highest cause of disability-adjusted life
years (7,4% of DALYS) [1]. During 2010, 3.4 to 6.6% of the worldwide adult population had used some
illicit substance, and 10 to 13% of these demonstrated abuse or dependence.

Ilicit drug use impressively increases the probability of having health risk behavior and is
associated with higher rates of overdose, suicide, violence, HIV infection and sexual risk behavior [2, 3].
Injecting drugs further increases these risks, and needle sharing may transmit blood-borne diseases among
users [2].

The association between mental disorders and psychoactive substance use has been frequently
discussed in the literature since the 1990°s. Despite varying prevalence rates in different countries [4],
high prevalence of illicit drug use in this population is evident [5-11]. Data from the U.S.A. indicate that
while 3.7% of people without history of mental illness had a history of lifetime drug abuse or dependence,
the rate was 14.7% (OR=4.7; 95% CI: 3.5-6.3) among those with any lifetime mental illness diagnosis
[5]. In the United Kingdom, Fisher et al. [10] demonstrated that psychiatric patients had a two-fold
increased chance of developing a substance use disorder as compared to those with no mental disorders.
A study carried out in Sdo Paulo, Brazil, showed that 4.7% of adult patients with severe mental illness

(SMI) in treatment fulfilled criteria for abuse or dependence of illicit drug use and 8.3% had used an
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illicit substance in the past year [12]. A current comorbid substance use disorder was present in 11.2% of
a sample of outpatients with SMI in Rio de Janeiro, Brazil [13].

Ilicit drug use is associated with multiple factors, including low socioeconomic status [14, 15],
child sexual abuse, parental violence, parents or sibling who also use drugs, and being younger, male,
single and with lower schooling [16, 17]. Similar to the general population, drug use among patients with
mental illness is higher among those who are male, younger [6, 17, 18; 19], single [6, 20], have family
members who use drugs [17, 20], and/or have a history of homelessness or incarceration [5, 21].

The difference in rates of drug use between men and women is impressive. Use among women
is lower than among men, with differences that vary from a 3:4 ratio in the United States to 1:10 in India
and Indonesia [2], indicating higher vulnerability among men. The only instance in which this ratio is
reversed is in the use of tranquilizers and sedatives. Comorbidity between severe mental illness and
substance use disorders is more prevalent among men [22], whereas women with alcohol or drug-
associated disorders had a two-fold increased risk of having depressive and anxiety disorders when
compared to men [23].

Ilicit drug use and mental illness can have a negative impact on health such as reducing
adherence to treatment and worsening prognosis, leading to more intensive and expensive treatments in
emergency settings [8, 11, 24]. However, few surveys on the association between illicit drug use and
mental illness have been conducted in low and middle-income countries [19]. In Brazil, there is scarce
published data on illicit drug use among patients with mental illness; in particular, there are no studies
with a national representative sample. The current study aims to estimate the prevalence by gender of
lifetime illicit drug use among patients with mental illness in treatment in outpatient psychiatric settings
and psychiatric hospitals in Brazil. We anticipated elevated rates of illicit drug use among psychiatric
patients and gender differences in the sociodemographic, clinical, and risk behavior factors associated

with illicit drug use.

Methods

We obtained data from a large national multicenter cross-sectional study conducted in 2006,
the main objective of which was to determine the prevalence of infection with HIV, syphilis and hepatitis
B and C in a sample of adult psychiatric patients (18 years of age or older) in treatment in Brazil [25].

The study was carried out with 2,475 patients recruited from 11 psychiatric hospitals and 15
public mental health outpatient clinics known as Psychosocial Care Centers (CAPS) distributed in the five
main Brazilian regions. Sample size was proportional to the type of care (hospital or CAPS) and to the
distribution of AIDS cases in the regions. Among 3,255 patients recruited, 2,763 (84.9%) were considered
eligible. From these, 288 (10.4%) did not participate for various reasons (such as refusal, non-attendance,
death), totaling a 26% loss for the interview, below the initial estimate of 40%. CAPS that treated
exclusively substance use disorders were excluded in order to avoid overrepresentation of selected risk
behaviors and/or prevalence rates regarding illicit drug use. Sample size calculation considered 50%
average estimate of the conditions, 0.2% precision, 5% confidence level and a potential 40% loss. A two-
stage sampling procedure was carried out, a random selection of centers in each region followed by

random selection of participants within each center.
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Patients who agreed to participate in the research and were considered eligible underwent a
face-to-face interview with a semi-structured questionnaire tested in a preliminary pilot study [26] to
collect information about health care, behavioral characteristics and sociodemographic profile.
Healthcare professionals who worked at the treatment services administered the interviews. Additional
clinical data such as diagnosis and treatment characteristics were collected from the medical records.
Further, serologic tests for detection of antibodies to syphilis, hepatitis B and C, HIV were performed.
The study included only patients able to provide written informed consent and who were able to answer
the questionnaire after the administration of a preliminary assessment adapted from the Minimental State

Examination (MMSE). Further details have been previously published [26].

Exposure variables and event

The outcome of interest for this analysis was lifetime illicit drug use (i.e., ever). lllicit drugs
were defined as marijuana, cocaine, crack, hallucinogens, amphetamines, opiates, solvents or other non-
prescribed and/or illegal drugs.

Potential explanatory variables were divided into three groups: sociodemographics, clinical
characteristics and risk behavior. Sociodemographic characteristics included age, skin color, marital
status, schooling, having an income in the last six months, place of residence and professing a religion.
Mean sample age (40 years old) was used as a cut-point. Skin color was dichotomized as nonwhite and
white. For marital status, those who were single, separated/divorced or widowed were collapsed into one
category. The cut-point for schooling was 5 years (first cycle of elementary school). For housing, those
living in houses or apartments were considered stable while those living in shelters, pensions, hostels, and
on streets were grouped as unstable. Clinical characteristics included main psychiatric diagnosis, history
of hospitalization, medical comorbidities and history of STDs. The main psychiatric diagnosis was
classified according to the International Classification of Diseases (ICD-10), defined by a psychiatrist as
registered in the medical chart. This variable was dichotomized into severe mental illness (SMI) and
compared to the other diagnoses. Severe mental illnesses included diagnoses of schizophrenia, bipolar
disorders and depression with psychotic symptoms (SCHIMNAR, 1990). History of hospitalization was
analyzed by dividing the sample into three categories: those who were hospitalized in one of the
participating psychiatric hospitals during the study; those who were under care in CAPS but with a
history of previous hospitalization; and those who were under care in CAPS and had never been
hospitalized. Risk behavior characteristics included the following variables: lifetime tobacco use, lifetime
alcohol use, history of homelessness, history of physical and sexual violence, history of incarceration, age
of first sexual intercourse, number of partners and practice of unprotected sex. Lifetime risk behavior self-
reports have demonstrated reliability [26]. The cut-point for age at first sexual intercourse was 18 years
old (adulthood). Finally, those with two or more lifetime sexual partners were compared to those with
only one or no partners and unprotected sex was defined as not always using condoms in all sexual

practices (ever).
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Statistical Analysis

Analyses were conducted separately for men and women. Descriptive analyses were carried out and the
lifetime prevalence of illicit drug use was calculated by dividing the number of people who reported ever
using any illicit drug by the number of participants, with 95% confidence interval (95% CI). For the
univariate analysis, differences in proportion were assessed by Pearson chi-square test, and the magnitude
of the associations was estimated by the Odds Ratio (OR) with 95% CI. A multivariate logistic model was
used to estimate the independent effect of potential explanatory variables, using a backward sequential
deletion method. Variables that presented a p-value < 0.20 in the univariate analysis were initially
included. Wald test was used to assess the statistical significance of each variable. Only those with p-
value < 0.05 remained in the final model. Model fit was assessed by the Hosmer-Lemeshow test. For
statistical analysis, EPI-INFO 7 and STATA 12 were used.

Results
All participants who answered the questionnaire were included in the study (n=2,475): 51.6% women
(n=1,277) and 48.4% men (n=1,198). As shown in Table 1, most men and women were 40 years old or
over, single, with no income in the last 6 months, had stable housing and professed a religion. Men were
more likely than women to be single (75.8%) and live in unstable housing (17.5%), whereas women were
more likely than men to profess a religion (87.8%). Men also were more likely than women to have a
severe mental illness diagnosis (61.0%), to be hospitalized during the study period (45.0%) and to have a
prior history of hospitalization (34.4%). Overall, high prevalence of self-reported medical comorbidities
(45.3%) and history of STDs (23.3%) was also found. In addition, men had higher proportions than
women of tobacco smoking, alcohol drinking, early sexual debut (< 18 years old), more than one lifetime
sexual partner, and history of incarceration and homelessness whereas women had higher proportions
than men of history of sexual violence and lifetime unprotected sex (Table 1).
The overall prevalence of any illicit drug use was 25.4% ever and 11.4% in the last year, (Table 2). As
compared to women, men had a higher prevalence of drug use, 14.7% vs. 36.8% for lifetime and 5.6% vs.
17.5% in the last year. For both men and women, the substance used with the highest prevalence was
marijuana (21.9% lifetime and 8.8% in the past year), followed by cocaine (10.6% lifetime and 3.4%, in
the past year). Both were more prevalent among men than women. A small proportion of the sample
(2.9%) reported lifetime injection drug use, and use of more than one drug was reported by 24.1% of men
and 5.7% of women. Finally, men had higher proportions of drug use during sex (13.4%) and exchange of
money or drugs for sex (40.4%) as compared to women (5.6% and 13.2%, respectively) (Table 2).

In the univariate analysis, most of the variables investigated were statistically associated (p <
0.05) with lifetime illicit drug use (Table 3) for both men and women, including being younger, being
single, having less schooling, having an SMI diagnosis, previous history of hospitalization, and STD
history. On the other hand, skin color (non-white) was associated with illicit drug use among men only
and not professing a religion among women only.

The final multivariate models (Table 4) indicated that age (< 40 years old), less schooling (<5
years), history of hospitalization and STDs, lifetime tobacco use, lifetime alcohol use, history of

homelessness and incarceration, age at sexual debut (< 18 years old) and number of sexual partners (two
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or more) remained independently associated (p < 0.05) with illicit drug use for both genders. In addition,
not professing a religion also remained statistically significant among women and marital status (single)
and history of physical and sexual violence among men in the respective final models. Having an SMI

diagnosis did not remain significant.

Discussion

Our study found rates of both lifetime (25.4%) and past year (11.4%) illicit drug use among
psychiatric patients higher than those in the Brazilian general population, and this is similar to results
found in other countries [5-11]. Also, we found higher proportions of drug-specific use than a Brazilian
population-based survey carried out in 2005 for both periods, lifetime (21.9% and 8.8% for marijuana,
10.6% and 2.9% for cocaine, 9.9% and 6.1% for solvents, 8.6% and 0.7% for crack use, respectively),
and in the past year (8.8% and 2.6% for marijuana, 3.4% and 0.7% for cocaine, 2.4% and 1.2% for
solvents, 5.4% and 0.1% for crack use, respectively) [28]. In a study carried out in London, Menezes [6]
found that 43.3% of patients with SMI had lifetime drug use and 4.7% presented some degree of
substance use disorder in the year prior to the study. A review of the published literature on drug use
among psychotic patients in the United Kingdom [11] showed prevalence rates varying from 16% to 68%
for lifetime use and from 15% to 45% in the last year. In an Italian study, 43.5% of psychotic patients
met the criteria for substance use disorders [29]. In the USA, 14.7% of mentally ill patients presented
lifetime illicit drug use-dependence [5] and 50.9% presented some disorder due to lifetime substance use
(alcohol or drugs) [30].

In the present study, for all substances, men had higher prevalence of use than women
(marijuana: 33.6 vs. 10.8%; cocaine: 17.1 vs. 4.5%; solvents: 16.5 vs. 3.6%; and crack: 13.7 vs. 3.8%,
respectively). Menezes [6] found similar results, in which men with SMI were 2.7 times as likely as
women to have problems related to drug use. In Brazil, a population-based survey also indicated that men
had higher prevalence of use than women (marijuana: 14.3 vs. 5.1%; cocaine: 5.4 vs. 1.2%; solvents: 10.3
vs. 3.3%, respectively) [28].

We found that lifetime illicit drug use has strong and significant associations with alcohol and
tobacco use for both men and women. Hasin et al. [31] point out the consistency of associations between
drug abuse, nicotine dependence and alcohol use disorders even when controlling for sociodemographic
characteristics and other comorbidities. De Leon et al. [32] indicate that these overlapping disorders have
important implications for treatment as patients with SMI who also abuse both alcohol and drugs rarely
stop abusing just one of them.

The sociodemographic characteristics associated with drug use among patients with mental
illnesses in our study are similar to those found in the general population. Our results are corroborated by
previous studies that also indicate higher prevalence among men, younger people [6], those who are
single and those with lower schooling [11, 19, 20]. Being single was a risk factor among men only and
professing a religion was protective for women only. Practicing a religion may represent a potential social
safety net that establishes values, restrictions or impositions on certain behaviors [33-35]. The lack of
association between SMI and illicit drug use may indicate that individual and environmental

characteristics rather than clinical characteristics influence illicit drug use in this population.
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Studies have shown that patients with mental illnesses are sexually active and present high
rates of sexual risk behavior [13, 27, 38, 39]. In our study we observed that lifetime illicit drug was
associated with having two or more sexual partners and a history of STDs. The use of drugs may
contribute to the risk of STDs by modifying sexual impulses and behavior, thus increasing sexual desire,
disinhibiting sexual behavior, or interfering with the practice of safer sex, or all of these [40, 41].
Previous studies have shown the relationship between illicit drug use and the practice of unprotected sex
[39, 42]. In Brazil, the prevalence of HIV, syphilis, and hepatitis B and C has been shown to be higher in
the psychiatric population than in others [38].

Our study identified a statistically significant association between lifetime drug use and
physical and sexual violence only in men. Previous studies have found an association between illicit drug
use and sexual abuse [45-48]. Among women, the episodes are most commonly perpetrated by partners in
the domestic environment, while for men they are perpetrated by strangers in the streets [47], where illicit
drugs are more likely to be present. As pointed out by Chartier et al. [49], health risk behaviors may be
mediating factors related to childhood physical abuse and mental health problems. Review studies that
have tried to empirically confirm the effects of child sexual abuse indicate substance abuse as a frequently
reported long-term effect [50].

Ilicit drug use is independently associated with a history of homelessness and of incarceration
for both genders and with physical violence for men. A British survey revealed that 16% to 42% of the
incarcerated population with psychosis presented dependence on some drug in the year prior to
incarceration [51]. The mentally ill population is more exposed to physical violence than the general
population, which in turn is associated with illicit drug use, unstable housing or homelessness [47, 52, 53]
and with a history of incarceration [47, 54]. There is evidence that mentally ill individuals are most often
victims rather than perpetrators of violence [47]. However, some authors have suggested an increase in
violent behaviors when illicit drug use is present [11, 55, 56]. These associations suggest the need to
incorporate approaches to treating drug use and of preventing violence into mental health programs. In
Brazil, a program called “doctor’s office in the street” has mobile health units that offer health care to the
homeless and attempt to link them to health care units for continuous follow-up [57].

The association between previous or current psychiatric hospitalization and lifetime illicit drug
use found in our study is of clinical and management relevance. According to Kessler’s studies [30], a
history of previous psychiatric hospitalization may indicate higher chances of developing future disorders
for substance. The temporal relationship between the emergence of psychiatric and substance use
disorders (SUD) is widely discussed in the literature. Kessler et al. [9] and Swendsen et al. [58] indicate
that the emergence of a psychiatric disorder typically precedes SUD. However, in a literature review of
studies with patients with schizophrenia, Gregg et al. [59] reported no clear consensus with regard to this
matter.

The present study is the first to assess illicit drug use in a representative sample of psychiatric
patients under care in public mental health services in Brazil. However, some limitations must be pointed
out. The results herein presented may not be generalized to all psychiatric patients due to the exclusion of
more severely ill patients who were unable to participate. We did not directly assess psychiatric diagnoses

or symptoms, but rather obtained these data from medical charts. Patients who were treated exclusively at
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substance use centers (CAPS AD) were excluded, which might have led to underestimation of the
prevalence of illicit drug use among people with mental illnesses. Also, the cross-sectional design of the
study limits our capacity to establish direct cause-effect and additional studies are necessary.

Our results have important implications for psychiatric care in Brazil. The treatment of
psychiatric patients who use illicit drugs is a major challenge for mental health services. Often
professionals are not prepared to assist these clients and services are not structured to provide high quality
treatment or referral. There is a need for comprehensive integrated services to assist this vulnerable
population. Strategies should be gender-specific with a particular emphasis on the vulnerability to illicit

drug use of men with mental illness.
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Table 1. Sociodemographic, clinical, and risk behavior characteristics by gender, PESSOAS Project

2006-2007 (n=2475)

Men Women Total
(n=1198) (n=1277) (n=2475)
CHARACTERISTICS n (%)! n (%)! n (%)*
Sociodemographics
Age (years old)
<40 594 (49.6) 530 (41.5) 1124 (45.4)
>40 604 (50.4) 747 (58.5) 1351 (54.6)
Skin color
Non-white 613 (51.2) 587 (46.0) 1200 (48.5)
White 584 (48.8) 689 (54.0) 1273 (51.5)
Marital Status
Single/separated/divorced/widowed 907(75.8) 746 (58.4) 1653 (66.8)
Married/in union/other 290 (24.2) 531 (41.6) 927 (33.2)
Schooling
<5 years 593 (49.5) 660 (51.7) 1253 (50.6)
>5 years 605 (50.5) 617 (48.3) 1222 (49.4)
Income in last 6 months
Yes 438 (40.6) 449 (35.2) 932 (37.8)
No 708 (59.4) 825 (64.8) 1533 (62.2)
Housing
Unstable 209 (17.5) 109 (8.6) 318 (12.9)
Stable 987 (82.5) 1166 (91.5) 2153 (87.1)
Profess any religion
Yes 935 (78.7) 1118 (87.8) 2053 (83.4)
No 253 (21.3) 155 (12.2) 408 (16.6)
Clinical
Main psychiatric diagnosis
SMI 731 (61.0) 682 (53.4) 1413 (57.1)
Non-SMI 467 (39.0) 595 (46.6) 1062 (42.9)
Psychiatric Hospitalization
Current 537 (44.9) 361 (28.3) 898 (36.4)
Prior 411 (34.4) 378 (29.7) 789 (31.9)
Never admitted 247 (20.7) 535 (42.0) 782 (31.7)
Self-reported medical comorbidity
Yes 483 (40.8) 626 (49.4) 1109 (45.3)
No 700 (59.2) 641 (50.6) 1341 (54.7)
History of STDs
Yes 311 (26.4) 257 (20.4) 568 (23.3)
No 869 (73.6) 1003 (79.6) 1872 (76.7)
Risk behavior
Tobacco use (ever)
Yes 970 (81.3) 798 (62.9) 1768 (71.8)
No 223 (18.7) 470 (37.1) 693 (28.2)

! Total values vary due to missing observations.
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Table 1. Sociodemographic, clinical, and risk behavior characteristics by gender, PESSOAS Project

2006-2007 (n=2475) (continued)

Men Women Total
(n=1198) (n=1277) (n=2475)

CHARACTERISTICS n (%)* n (%)* n (%)*
Alcohol use (ever)

Yes 924 (77.5) 667 (52.7) 1591 (64.7)

No 269 (22.5) 598 (47.3) 867 (35.3)
History of homelessness

Yes 255 (21.5) 189 (15.0) 444 (18.1)

No 934 (78.5) 1071 (85.0) 2005 (81.9)
Physical violence

Yes 695 (58.2) 736 (57.9) 1431 (58.0)

No 499 (41.8) 536 (42.1) 1035 (42.0)
Sexual violence

Yes 150 (12.6) 339 (26.8) 489 (19.9)

No 1040 (87.4) 928 (73.2) 1968 (80.1)
History of incarceration

Yes 493 (41.3) 135 (10.6) 628 (25.5)

No 701 (58.7) 1135 (89.4) 1836 (74.5)
Age of first sexual intercourse

< 18 years old 632 (65) 561 (50.6) 1193 (57.3)

> 18 years old 341 (35) 548 (49.4) 889 (42.7)
Number of sexual partners

One or never had sex 292 (26) 513 (42.6) 805 (34.6)

2+ 832 (74) 691 (57.4) 1523 (65.4)
Unprotected sex

Yes 909 (76.8) 1055 (83.5) 1964 (80.2)

No 275 (23.2) 209 (16.5) 484 (19.8)

Total values vary due to missing observations.
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Table 2. lllicit drug use (lifetime and past year) by gender, PESSOAS project 2006-2007 (n=2,475).

Men Women Total
(n=1198) (n=1277) (n=2475)
CHARACTERISTICS n (%)* n (%)* n (%)*
Lifetime Use
Marijuana 403 (33.6) 138 (10.8) 541 (21.9)
Cocaine 205 (17.1) 57 (4.5) 262 (10.6)
Solvents 198 (16.5) 46 (3.6) 244 (9.9)
Crack 164 (13.7) 48 (3.8) 212 (8.6)
Hallucinogens 86 (7.2) 20 (1.6) 106 (4.3)
Amphetamine 60 (5.0) 44 (3.5) 104 (4.2)
Opiates 22 (1.8) 7 (0.6) 29 (1.2)
Any illicit drug 441 (36.8) 188 (14.7) 629 (25.4)
Use in the last year
Marijuana 170 (14.2) 47 (3.7) 217 (8.8)
Cocaine 67 (5.6) 18 (1.4) 85 (3.4)
Solvents 47 (3.9) 12 (0.9) 59 (2.4)
Crack 105 (8.8) 28 (2.2) 133 (5.4)
Hallucinogens 18 (1.5) 3(0.2) 21 (0.9)
Amphetamine 21 (1.8) 19 (1.5) 40 (1.6)
Opiates 7 (0.6) 2(0.2) 9(0.4)
Any illicit drug 210 (17.5) 71 (5.6) 281 (11.4)
Drug use (lifetime)
None 752 (64.1) 1083 (85.6) 1835 (75.2)
One drug 138 (11.8) 111 (8.8) 249 (10.2)
Polydrug 283 (24.1) 72 (5.7) 355 (14.6)
Injection drug use (lifetime)
Yes 53 (4.5) 19 (1.5) 72 (2.9)
No 1134 (95.5) 1246 (98.5) 2380 (97.1)
Drug use during sexual practices
Yes 132 (13.4) 60 (5.6) 192 (9.3)
No 853 (86.6) 1017 (94.4) 1870 (90.7)
Exchance Money/drugs for sex
Yes 484 (40.4) 168 (13.2) 652 (26.3)
No 714 (59.6) 1109 (86.8) 1823 (73.7)

*Total values vary due to missing observations.
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Men (n=1198)

Women (n=1277)

CHARACTERISTICS Total* Drug use OR CI(95%) p-value Total* Drug use OR CI (95%) p-value
Sociodemographics
Age (years old)
<40 594 302 (50.8) 3.46 2.7;:4.44 0.000 530 103 (19.4) 1.88 1.38;2.57 0.000
40 ou + 604 139 (23.1) 1.00 747 85 (11.4) 1.00
Skin color
Non-white 613 248 (40.5) 1.38  1.09;1.75 0.008 587 96 (16.4) 1.27 0.93;1.73 0.158
White 584 193 (33.1) 1.00 689 92 (13.4) 1.00
Marital Status
Single/separated/divorced/widowed 907 370 (40.8) 2.13  1.58;2.86 0.000 746 132 (17.7) 1.82 1.30;2.55 0.000
Married/in union/other 290 71 (24.5) 1.00 531 56 (10.6) 1.00
Schooling
<5 years 593 276 (46.5) 232  1.82;3.00 0.000 660 120 (18.2) 1.79 1.30;2.47 0.000
>5 years 605 165 (27.3) 1.00 617 68 (11.0) 1.00
Income in last 6 months
Yes 483 179 (37.1) 1.02 0.80;1.30 0.867 449 66 (14.7) 0.99 0.72;1.37 0.966
No 708 259 (36.6) 1.00 825 122 (14.8)
Housing
Unstable 209 72 (34.5) 0.88  0.64;1.20 0.424 109 13 (11.9) 0.77 0.42;1.41 0.398
Stable 987 369 (37.4) 1.00 1166 174 (14.9) 1.00
Profess any religion
Yes 935 353 (37.8) 1.00 1118 154 (13.8) 1.00
No 253 87 (34.4) 0.86 0.65;1.16 0.325 155 34 (21.9) 1.76 1.16;2.67 0.007

Total values vary due to missing observations
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Men (n=1198)

Women (n=1277)

CHARACTERISTICS Total* Drug use OR CI(95%) p-value Total* Drug use OR CI (95%) p-value
Clinical
Main psychiatric diagnosis
SMI 731 286 (39.1) 129 1.01;1.65 0.038 682 115 (16.9) 1.45 1.06;2.00 0.021
Non-SMI 467 155 (33.2) 1.00 595 73 (12.3) 1.00
Psychiatric Hospitalization
Current 537 246 (45.8) 3.17  2.23;450 0.000 361 93 (25.8) 4.81 3.18;7.26 0.000
Prior 411 140 (34.1) 194  1.34;2.80 0.000 378 59 (15.6) 2.56 1.65;3.97 0.000
Never admitted 247 52 (21.1) 1.00 535 36 (6.7) 1.00
Self-reported medical comorbidity
Yes 483 186 (38.5) 113  0.89;1.43 0.327 626 83 (13.3) 0.79 0.58;.1.08 0.137
No 700 250 (35.7) 1.00 641 104 (16.2) 1.00
History of STDs
Yes 311 165 (53.1) 248  1.89;3.22 0.000 257 68 (26.5) 2.65 1.89;3.71 0.000
No 869 273 (31.4) 1.00 1003 120 (12.0) 1.00
Risk behavior
Tobacco use (ever)
Yes 970 414 (42.7) 541  3.54;8.24 0.000 798 165 (20.7) 5.57 3.48;8.92 0.000
No 223 27 (12.1) 1.00 470 21 (4.5) 1.00
Alcohol use (ever)
Yes 924 403 (43.6) 485 3.35;7.03 0.000 667 147 (22.0) 4.05 2.79;5.88 0.000
No 269 37 (13.8) 1.00 598 39 (6.5) 1.00

Total values vary due to missing observations
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Men (n=1198)

Women (n=1277)

CHARACTERISTICS Total* Drug use OR CI(95%) p-value Total* Drug use OR CI (95%) p-value
History of homelessness
Yes 255 153 (60.0) 3.43  2.58;4.57 0.000 189 62 (32.8) 3.69 2.59;5.28 0.000
No 934 284 (30.4) 1.00 1071 125 (11.7) 1.00
Physical violence
Yes 695 330 (47.5) 3.23  2.50;4.20 0.000 736 148 (20.1) 3.21 2.21;4.66 0.000
No 499 109 (21.8) 1.00 536 39 (7.3) 1.00
Sexual violence
Yes 150 86 (57.3) 2.62 1.84;3.70 0.000 339 84 (24.8) 2.7 1.96;3.72 0.000
No 1040 353 (33.9) 1.00 928 101 (10.9) 1.00
History of incarceration
Yes 493 263 (53.4) 341  2.67;4.36 0.000 135 51 (37.8) 4.46 3.02;6.60 0.000
No 701 176 (25.1) 1.00 1135 136 (12.0) 1.00
Age of first sexual intercourse
< 18 years old 632 299 (47,3) 194 1.47;256 0.000 561 125 (22.3) 2.68 1.89;3.79 0.000
> 18 years old 341 108 (31.7) 1.00 548 53 (9.7)
Number of sexual partners
Only one or never had sex 292 43 (14.7) 1.00 513 21 (4.1) 1.00
2+ 832 372 (44.7) 468 3.30;6.70 0.000 691 159 (23.0) 7.00 4.40;11.54 0.000
Unprotected sex
Yes 909 378 (41.6) 2.78  2.02;3.80 0.000 1055 169 (16.0) 2.15 1.28;3.63 0.003
No 275 56 (20.4) 1.00 209 17 (8.13) 1.00

Total values vary due to missing observations
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Table 4. Multivariate Analysis stratified by gender, PESSOAS Project, 2006-2007 (n=2358)

Men (n=1146) Women (n=1212)
CHARACTERISTICS OR Ci (95%) p—value OR Cl (95%) p—value
Sociodemographics
Age (years old)
<40 559  3.94;7.93 0.000 1.61 1.09;2.38 0.017
> 40 1.00 1.00
Marital Status
Single/separated/divorced/widowed 176  1.21;257 0.003 - - -
Married/in union/other 1.00 - - -
Schooling
<5 years 225 1.64;3.12 0.000 2.03 1.37;3.01 0.000
>5 years 1.00 1.00
Profess a religion
Yes - - - 1.00
No - - - 1.83 1.11;3.05 0.019
Clinical
Psychiactric Hospitalization
Current 1.82 1.17;2.84 0.008 3.65 2.25;5.94 0.000
Prior 1.59 1.0;2.52 0.051 2.03 1.24;3.34 0.005
Never admitted 1.00 1.00
History of STDs
Yes 2.13  1.48;3.06 0.000 1.92 1.28;2.88 0.002
No 1.00 1.00
Risk behavior
Tobacco use (ever)
Yes 593 3.51;10.1 0.000 3.52 2.11;5.90 0.000
No 1.00 1.00
Alcohol use (ever)
Yes 2.65 1.66,4.23 0.000 2.11 1.37;3.25 0.001
No 1.00 1.00
History of homelessness
Yes 227 1.57;3.29 0.000 1.94 1.25;3.03 0.003
No 1.00 1.00
Physical violence
Yes 1.54 1.1;2.16 0.011 - - -
No 1.00 - - -
Sexual violence
Yes 172 1.09;2.71 0.019 - - -
No 1.00 - - -
History of incarceration
Yes 2.49  1.78;3.50 0.000 1.72 1.04;2.84 0.034
No 1.00 1.00
Age of first sexual intercourse
< 18 years old 1.44  1.01;2.05 0.043 1.80 1.18;2.72 0.006

> 18 years old 1.00 1.00
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Table 4. Multivariate Analysis stratified by gender, PESSOAS Project, 2006—2007 (n=2358) (continued)

Men (n=1146) Women (n=1212)
CHARACTERISTICS OR  CI (95%) p-value OR CI (95%) p-value
Number of sexual partners
One or never had sex 1.00 1.00

2+ 195 1.19;3.19 0.008 3.34 1.90;5.87 0.000
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ANEXO C — aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (COEP/UFMG, Etic 125/03).

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 125/03

Interessado: Prof. Dr. Mark Drew Crosland Guimaraes
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 26 de abril de 2006, depois de atendidas as diligéncias, o projeto
de pesquisa intitulado "Estudo de soroprevaléncia da infecgdo
pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em instituicoes publicas de
atencdo e m s aide mental: u m e studo multicéntrico na cional”
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
referido projeto.

O projeto sera encaminhado, com o devido parecer, a CONEP,
para avaliagdo final. O pesquisador devera aguardar esta aprovagéo
final para iniciar a pesquisa.

O relatodrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dﬁ@ Elenéd? ima Perez Garcia

Presigdente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO D - aprovagéo pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP 592/2006)

do Ministério da Saude.

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N¢ 592/2006
Registro CONEP: 12637 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Registro CEP: 125/03 Processo n?25000.002950/2006-01
Projeto de Pesquisa: “Estudo de soroprevaléncia da infecgdo pelo HIV, sifilis, hepatite B e C
em instituicbes publicas de atencdo em saude mental: um estudo multicéntrico nacional”.
Projeto PESSOAS (Pesquisa em Soroprevaléncia de Aids na Saude Mental)”. Termo de
Consentimento (etapa quantitativa e etapa qualitativa)

Pesquisador Responsavel: Dr. Mark Drew Crosland Guimaraes

Instituicdo: Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG

Area Tematica Especial: (Trata-se de Projeto enviado pelo Ministério da Satde)
Patrocinador: Coordenagdo Nacional DST/AIDS, Ministério da Saude, UNESCO-DST -
AIDS 914/BRA/3014.

Ao se proceder a andlise das respostas ao parecer CONEP n® 245/2006, relativo ao projeto
em questao, considerou-se que:

a) foram atendidas as solicitagbes do referido parecer apresentagdo de nova folha de
rosto, cronograma atualizado , copia do parecer ETIC 195/04 do CEP, substituicdo dos
cépias ilegiveis das declaragbes de participacao das instituicoes selecionadas, relagéo
atualizada dos participantes da equipe e informagdes quanto a reunido de capacitagdo
e treinamento entre outros;

b) A versao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE apresentada
contempla as adequacgodes solicitadas, inclusive quanto a inclusdo de assinatura de
representante legal do paciente, além da informagdo de que os materiais utilizados
serao descartaveis.

c) O projeto preenche os requisitos fundamentais das Resolugdes CNS 196/96 e suas
complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos; .

d) O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo supracitada.

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de acordo
com as atribuicoes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta — se pela aprovacao do
projeto de pesquisa proposto.

Situacao: Projeto aprovado

Brasilia, 22 de maio de 2006.

WILLIAM SAAD HOSSNE
Coordenador da CONEP/CNS/MS
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ANEXO E - Questionario de Entrevista do Projeto PESSOAS

COLE A ETIQUETA AQUI

PROJETO
PESSOAS

“Estudo de soroprevaléncia da infecgao pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em instituigées
publicas de atengdao em satide mental: Um estudo multicéntrico nacional”

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

VERSAO 1.7

APOIO:
Programa Nacional de DST/Aids/SVS/MS
Area Técnica de Satde Mental/SAS/MS
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL

COORDENACAO DE EXECUCAO:
Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliagdo em Saude (GPEAS)
Departamento de Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Minas Gerais

- 2005 -
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PARTE 1 - DADOS SOCIO-ECONOMICOS

1.0. Local da pesquisa:
Caodigo do CENTRO:

1.1. Nimero de ORDEM:

1.2. Nimero de Identificagdo na pesquisa (IDENT):

Cole a etiqueta aqui

1.3. Numero do prontuario neste local:

A. Esta entrevista refere-se a:

Primigira’entrevista.«.cansmamnmamsnmnasasssanas 1
Segunda entrevista com o mesmo entrevistador............. 2
Segunda entrevista com outro entrevistador.................... 3
INA o smmansnsnsss amss vomu s s o om0 PO R S O SR 8

1.4. Horario do inicio da entrevista:

L1

| EE) RS PSS PSS

1.5. Qual a cidade onde vocé nasceu?
Estado:

1.6. Qual a cidade onde vocé mora atualmente?

Estado:

1.7. Ha quanto tempo vocé mora NESTA CIDADE?

Especificar:

Dias............. 1
Meses 2
Anos............ 3

O©OPWN =

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

1.9. Qual a data em que vocé nasceu? / /
Dia Més Ano (Colocar 4 digitos no ano)

1.10. Sexo:
Masculino................. 1
Feminino ................ 2
IGN .., 9

1.11. Idade completa em anos até a data da entrevista:

foeli fooe oo |

Lo

|

L1 1

-3-
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IDENT: L—L 1L | |

1.12. Situagéo conjugal atual:

Solteiro(a)::«usassmmmusnasimn
Casado(@)unsnsnsannsnans
Desquitado(a) / Divorciado(a)

ou Separado(a)........ccceeeeenvveenennns
Vitivo (@) s memssmanmnmnmes
“Em Uni@o”......cccoooeoviiiieeiiiieeeee

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

L1

1.13. Vocé tem filhos?

SiMusnmasrans 1
NEO.....ccvvieieeeee 2
[ O ——— 9

SE SIM, QUANTOS:

1.14. Vocé sabe ler e escrever?

1.15. Em relagéo a sua escolaridade, qual foi a sua Ultima série concluida

(n° de anos que vocé estudou)?

Nenhuma .........ccccevviiiiiiie e 00
o] - I Cem— 01 02 03 04 05 06 07 08
igfaltsssnanmmnunassesaana: 09 10 11
Superior incompleto ...........cccceueen.. 12
Superior completo . msissmnssemssmims 13
Alfabetizacédo de adultos .... 14
OULIO e 15
IGN smseessmsmmswammms R SRS 99

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

[l GRAU = ensino fundamental]
[l GRAU = ensino médio]

1.16. Vocé teve alguma renda / remuneragao nos ultimos 6 meses?

SE NAO OU IGN PARA 1.16, PASSAR PARA 1.17.
SE SIM, CONTINUAR EM 1.16 A.

L1

I N

L1

T |

b o
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IDENT: L—L 1L | |

A. A sua principal fonte de renda foi de (aquela que vocé recebeu
maior remuneragao):

Emprego com salario mensal 1
Trabalho temporario com salario............ 2
AUEONOMO. ... 3
Beneficio (Afastado(a) por doenga)...........ccccec... 4
Aposentado por doenga ...........ccceeeeveneneen. 5
6
8
9

Outra Fonte e ————

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

A.1. Se beneficio ou aposentadoria, indicar ha quanto

tempo: (meses, anos)
D] - 1 ——

Meses 2

Anos............ 3

A.2. Se emprego, trabalho temporario ou auténomo, qual era sua
ocupagao principal?

NA=8888 88, IGN=9999 99

B. Em geral, qual parte deste pagamento fica com vocé?

[ 4o [ 1
A maior parte...........ccc.u..... 2
Menos da metade............... 3
Nada......

NA....

IGN ..o

C. Qual foi sua renda individual no ultimo més?

EM REAIS:
NA=88888, IGN=99999

1.17. Agora pensando em todos que trabalham e recebem alguma renda na
sua casa, qual foi o total da renda NO ULTIMO MES?

EM REAIS:
NA=88888, IGN=99999

1.18. Atualmente, onde vocé mora?

Casa/Apartamento......................
AIBErgue v s
Casa de apoio
Penséo............
Hospitalnsnms
Na rua..........

CoO~NOPRAWN-=

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

b o]

SR D N O |

Lo

L1

-5-
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1.19. Atualmente, vocé mora sozinho(a)?

Sim .. 1
NEO!: comnnssmamasamu 2
NA sasesaseass 8
IGN ..o 9

SE SIM PARA 1.19, PASSAR PARA 1.20.
SE NAO, CONTINUAR EM 1.19A.

A. Vocé mora com:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

Mora sozinho(a).........cccccovueeeeennes 001
Paie/ou Mae........c....ccoeueeennnnen. 002
FilnOS ....coocovvveeeiiiiceiciiciieeeeeeee.. 004
Outros Parentes ......................... 008

Esposa(o) / Parceira(o) .............. 016
AMIgas(0S)......ceevverrirriiiriiieieieeeine 032
OUNOS wivmusvassismmmnvsenssvans s 064
IGN sovmmmnmmamssnssssmnes 999

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

1.20. Em algum momento da sua vida vocé ja teve que morar na rua?

SE SIM, ESPECIFICAR:

L1

L 1

beow ol ol of

L1

VY O (AP o |

L1

1.22. Vocé pertence a algum culto religioso ou religiao?

511 | P 1
NEG e 2
IGN... 9

L1

G
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SE SIM PARA 1.22, CONTINUAR EM 1.22A.
SE NAO, PASSAR PARA 2.1.

A. ESPECIFICAR:

SiM.iiiiieieee, 1
NEO.....ccvveeieeeee 2
NA commsnmmsss 8
IGN e 9

|

&
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OBSERVAGOES:

PARTE 2 - HISTORIA CLINICA

2.1. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Vocé ja esteve internado(a) em algum hospital psiquiatrico ANTES DESTA
INTERNACAO?

PARA PACIENTES DO CAPS:
Vocé ja esteve internado(a) em algum hospital psiquiatrico?

8-

L1
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SE SIM PARA 2.1:

A. Quantas vezes vocé ja foi internado em hospital psiquiatrico,
(EXCLUINDO-SE ESTA) ?
NA=88, IGN=99

B. Quantos anos vocé tinha quando foi internado pela primeira
vez?
NA=88, IGN=99

PARA AQUELES INTERNADOS, PASSAR PARA 2.3.
PARA AQUELES ACOMPANHADOS NOS CAPS,
CONTINUAR EM 2.2.

2.2. PARA AQUELES ACOMPANHADOS NOS CAPS:

A. Quantas vezes vocé veio ao CAPS na ULTIMA SEMANA para
tratamento?

VEZES
NA=88, IGN=99

B. Desde que vocé iniciou este acompanhamento, alguma vez vocé
interrompeu o seu tratamento por conta propria?

SE SIM, POR QUE?

2.3. Vocé esta tomando algum remédio para o seu problema psiquiatrico?

Lo sl o

Lo L |

I |

L1

L1

9-
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SE NAO EM 2.3, PASSAR PARA 2.5.
SE SIM, CONTINUAR EM 2.3.A.

A. Vocé sabe quais remédios esta tomando para o seu problema
psiquiatrico?

SE SIM PARA 2.3.A:

B. Vocé poderia me dizer o nome deles?

2.4. Tem alguma coisa nestes remédios que te incomoda?

SE SIM PARA 2.4:

A. Vocé poderia me dizer o que te incomoda?

2.5. Além do problema psiquiatrico, vocé TEM / JA TEVE algum outro
problema de satde?

S nasaans 1
NEO.....ccvvviiiiiieeee 2
[ IOT———— 9

SE SIM PARA 2.5:

ESPECIFICAR :

be e

L.

L1

b oo e )
Lt 1 1 |
Lo b e L
L1t 11 |
O RN S | SO

-10-
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2.6. Vocé ja recebeu transfusao de sangue ou de componentes sanguineos?

Se SIM, especificar o ano em que ocorreu a primeira transfusao:

(Colocar 4 digitos no ano)

2.7. Vocé ja teve contato com sangue ou material de outra pessoa que vocé
achou que pudesse estar contaminado pelo HIV/AIDS?

St 1
NEO.....ccvvvveieieeeeens 2
Nao Sei....cocumsmnsenins 3
1GN s menen 9

A.Se SIM, especificar:

Tipo de contato Ano

2.8. Vocé ja foi vacinado contra hepatite B?

L1

S P (SN [ |

be e

I N I N

I N I B

| -

pode ocorrer destas doengas serem transmitidas de outras formas.

vou listar alguns nomes para vocé me dizer se as teve ou néo.

“Existem algumas doengas que sdo transmitidas através das relagbes sexuais. As vezes

Assim, mesmo que vocé achar que nédo tenha tido ou se nunca teve relagbes sexuais,

Fazemos isto porque precisamos padronizar e perguntar para todos da mesma forma.”

2.9. Vocé JA TEVE alguma doenga transmitida através das relagdes sexuais
(doenga venérea, “doenca de rua”) ?

CONTINUAR EM 2.9.A MESMO QUE RESPONDA NAO EM 2.9.

L1

11-
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A. Pensando nos ULTIMOS 12 MESES ou ALGUMA VEZ NA VIDA, vocé
notou / percebeu a presenga de alguma alteragéo nas partes genitais /

anais do tipo:

Ulcera ou Ferida genital / anal:

Ultimos 12 meses................
Alguma vez na vida.............

Corrimento Vaginal / Secregao peniana:

Ultimos 12 meses................
Alguma vez na vida.............

Verrugas genitais / anais:

Ultimos 12 meses.......

Alguma vez na vida.............

Sim  Nao
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

© © o ©

© ©

B. Agora, algum médico ou outro profissional de saude ja Ihe informou que
vocé teve alguma das seguintes condi¢cdes nos ULTIMOS 12 MESES ou

ALGUMA VEZ NA VIDA?

Sifilis: Ultimos 12 meses.......

Alguma vez na vida.............

Herpes genital / anal: Ultimos 12 meses................

Alguma vez na vida.............

Cancro mole: Ultimos 12 meses.......

Alguma vez na vida.............

Gonococcia: Ultimos 12 meses................
Alguma vez na vida.............

Infecgdo por clamidia: Ultimos 12 meses................
Alguma vez na vida.............

Linfogranuloma venéreo: Ultimos 12 meses.......

Alguma vez na vida.............

Condiloma: Ultimos 12 meses................

Alguma vez na vida

Outras: Ultimos 12 meses................
Alguma vez na vida.............

Se OUTRAS, especificar:

@
3
Z
an
o

—
NN NN NN NN NN DN NO NN

2

W VO VO O VO Vo o

SE SIM PARA QUALQUER ITEM EM 2.9.A OU 2.9.B,
CONTINUAR EM 2.9.C. SE NAO, IR PARA PARTE 3.

L1
L

L
L1

e
L1

| P
L1

be o
L1

L1
| S |

L1
L

L1
ke e

| B
L1

|
L1

L1
L1

“12-
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C. Quando teve alguma dessas doengas, vocé falou com alguém sobre isso?

PSICOlogo s
Outro profissional de saude.............

Se OUTRO, especificar:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

L) L .

OBSERVAGOES:

13-
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“Agora vamos conversar um pouco sobre algumas questoes mais sensiveis, de ordem pessoal. Como eu falei
anteriormente, sdo perguntas confidenciais e ninguém vai poder identificar suas respostas. Assim, vamos falar
sobre sua pratica sexual, uso de preservativo, uso de drogas e de alcool, dentre outras coisas.”

PARTE 3 - COMPORTAMENTO E SITUAGAO DE RISCO

3.1. Vocé fuma cigarro (palha, comercial, rolo) ?
N =T ——— 2
IGN. s amsmmn 9 o]
SE SIM PARA 3.1, CONTINUAR EM 3.1.A.
SE NAO, PASSAR PARA 3.1.E.
A. ldade que comegou a fumar:
S P |
B. NUmero de cigarros fumados diariamente:
O | |
C. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Vocé costuma fumar DENTRO do hospital?
PARA PACIENTES DO CAPS:
Vocé costuma fumar DENTRO do CAPS?
1
2 S
= 88
9
SE NAO EM 3.1.C, PASSAR PARA 3.2.
D. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Em geral, COMO vocé consegue cigarros quando esta
DENTRO do hospital?
PARA PACIENTES DO CAPS:
Em geral, COMO vocé consegue cigarros quando esta
DENTRO do CAPS?
7 SRR ————— 001
Pessoas trazem de fora........ s 002
Compro de alguém de fora ...........cccceeuueennnee. 004
Trago de Casa........coccueeeeveieieieeiiieie e 008
Funcionarios me d&o ............ccceueeiiieciineiins 016
Compro de funcionarios ....................... ... 032
Colegas (do hospital/CAPS) me dao 064
Compro de colegas (do hospital/CAPS)........ 128
Outras fontes 256
NQL...oooeiiieciees 777
IGN s s s s s 999
SE OUTRAS, ESPECIFICAR:
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS: L ]

14-



126

IDENT: L1 1L |

SE SIM PARA 3.1, PASSAR PARA 3.2.
SE NAO, CONTINUAR EM 3.1.E.

E. Vocé ja fumou alguma vez?

SN csrsnnamesas: 1
NaO.....coeveeeeiiieien, 2
L 8
1IGNsssassmnses 9

SE SIM PARA 3.1.E:
F. Idade que comegou a fumar pela primeira vez:

G. Numero de cigarros que costumava fumar diariamente:

3.2. Vocé faz (OU JA FEZ) uso de bebidas alcéolicas?

SE SIM PARA 3.2, CONTINUAR EM 3.2.A.
SE NAO, PASSAR PARA 3.3.

SE SIM, ESPECIFICAR:
A. ldade que comegou a beber:

B. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Em geral, com que frequéncia vocé bebia pelo menos uma DOSE
de bebida alcéolica (VEJA INSTRUCOES) NO ULTIMO MES ANTES
DE SE INTERNAR?

PARA PACIENTES DO CAPS:
Em geral, com que frequéncia vocé bebeu pelo menos uma DOSE
de bebida alcéolica (VEJA INSTRUCOES) NO ULTIMO MES?

Diariamente..............cocoeoiiniieieieenen. 1
Quase todo dia ............... e 2
Trés vezes por semana sy 9
Duas vezes por semana..................... 4
Uma vez por semana.............cccccuueene. 5
Somente uma vez waw O
Nenhumavez .............. e 7
NA e 8
L 9

L1 ]

L1 |

o ol

15-
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C. PARA PACIENTES INTERNADOS: E quando vocé esta aqui DENTRO

do Hospital?

PARA PACIENTES DO CAPS: E quando vocé esta aqui DENTRO
do CAPS?
Diariamente...........cccccoevviiieiiiiiieieenn 1
Quase todo dia .... win 2
Trés vezes por semana...................... 3
Duas vezes por semana................... 4
Uma vez por semana................c....... 5
Somente uma vez ...........cccceeeeeunnnn. 6
Nenhuma vez ..........ccccocvvvveveieieeeenennn. 7
N o S SRS 8
IGN s s TR 9

SE NENHUMA VEZ EM 3.2.C, PASSAR PARA 3.3.

D. PARA PACIENTES INTERNADOS:
Em geral, COMO vocé consegue bebida alcdolica quando esta
DENTRO do hospital?

PARA PACIENTES DO CAPS:
Em geral, COMO vocé consegue bebida alcéolica quando esta
DENTRO do CAPS?

NA s 001
Pessoas trazem de fora...........cccceevviiiiinicne 002
Compro de alguém de fora ...........cccceeveeennn. 004
Trago de Casa........ccccueeeeveeieieeiiieie e 008
Funcionarios me déo ........... 016
Compro de funcionarios 032
Colegas (do hospital/ CAPS) me dao............. 064
Compro de colegas (do hospital/CAPS)........ 128
Qutrasi fontes: swmamammmmnammmraamss 256
IBN oo e eses 999

SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.3. Vocé ja fez uso (experimentou) alguma das seguintes drogas NOS
ULTIMOS 12 MESES ou ALGUMA VEZ NA VIDA?
Ultimos 12 meses Alguma vez na vida
Droga Sim Nao IGN Sim Nao IGN

Maconha: 1
Cocaina: 1
Crack: 1
Alucinégenos: 1
Anfetaminas: 1
Opiaceos: 1
Solventes: 1
Outras: 1 2

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

N DN DNDNNDN
© © © O © © © ©
e I e e T T
NN DNNNDDNNN
© ©O© © © © © © ©

| | Y I |

Lt Lo
froseal; bres of
U | | O
Lol Pooe o
L L1
T | PO
L L1
L]l o
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SE SIM PARA QUALQUER DROGA DO ITEM 3.3:
SEGUIR ESQUEMA ABAIXO.
SE NAO, PASSAR PARA 3.4.

A. Qual foi o Ultimo més em que vocé fez uso e qual foi a frequéncia?

Mais de uma vezpordia ..........cccueeeene 1

Uma vez por dia .......ccccoevveieeeiiiieeecnnes 2

Pelo menos 3 vezes por semana ........... 3

Pelo menos 1 vez por semana ............... 4

Somente 1vez .......ccceevvneennen. veeee B

) —————————————————— 6

IGN L. 9
Droga Més / Ano
Maconha: 1 2 3 4 5 6 8 9 _ |/
Cocaina: 1 2 3 4 D 6 8 9 _ 1/
Crack: 1 2 3 4 5 6 8 9 _ |/
Alucinégenos: 1 2 3 4 ) 6 8 9 _ |/
Anfetaminas: 1 2 3 4 5 6 8 9 _ 1/
Opiaceos: 1 2 3 4 5 6 8 9 _ |/
Solventes: 1 2 3 4 5 6 8 9 _ |/
QOutras: 1 2 3 4 5 6 8 9 _ |/

3.4. Alguma vez na vida vocé ja “INJETOU" na veia, por conta propria, alguma
droga?

SE SIM PARA 3.4:

A. Quais drogas vocé ja se injetou?

B. Quando foi a ultima vez que vocé se injetou alguma droga?
Més: Ano:

3.5. Alguma vez na vida vocé ja usou seringas de outras pessoas ou
emprestou a sua para alguém?

L__11

L1l

[

L]

L_11

L1l

L1l

[

A7-
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SE SIM PARA 3.5:
A. Quando foi a ultima vez que isto aconteceu?
Més: Ano: ool oo P ol i o i
3.6. Aqui DENTRO (Hospital / CAPS) vocé ja experimentou alguma das
seguintes drogas?
Droga Sim Néao NQI IGN
Maconha: 1 2 7 9 L
Cocaina: 1 2 7 9 L
Crack: 1 2 7 9 L
Alucinégenos: 1 2 7 9 L]
Anfetaminas: 1 2 7 9 L
Opiaceos: 1 2 7 9 L
Solventes: 1 2 7 9 bed]
Qutras: 1 2 7 9 L
SE OUTRAS, ESPECIFICAR:
“Agora vamos falar um pouco sobre sua vida sexual, como ela tem sido,
0 que vocé gosta ou prefere fazer”
3.7. Vocé ja teve relagdo sexual alguma vez na vida?
2 L1
3
9
SE NAO, PASSAR PARA 3.11.
3.8. Qual era sua idade quando teve sua primeira relagdo sexual: anos R
3.9. Idade que comecou a ter relagdes sexuais regularmente: anos
Nunca teve relagbes sexuais regulares
NQL .o I —
N U
L
3.10. Sua primeira relagao sexual foi com:
Um homem............... 1
Uma mulher.............. 2 L
Outras situagoes...... 3
NA wevramemmapa 8
(€] N 9
SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

8-
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3.11. Gostaria que vocé me dissesse 0 que mais se aproxima do que vocé
SENTE em relagao a atragao sexual:

Vocé so6 sente atragao sexual por mulheres...........cccooceeeiviiiiieiniceieeiee 1
Vocé sente atragao principalmente por mulheres, mas as vezes por homens. 2
Vocé sente atragdo mais ou menos igualmente por mulheres e homens......... 3
Vocé sente atragao principalmente por homens, mas as vezes por mulheres. 4 L
Vocé sente atragao sexual por ROMENS .........c..ceeeviiiiiiieiiiiie e 5
Vocé ndo sente atragao sexual por outra pessoa ....

3.12. Agora, gostaria que vocé me dissesse o que mais se aproxima do que
vocé GERALMENTE FAZ, com relagao a pratica sexual:

VoG8 AUNGAMTANSOU wvscxsoummssismisss s s o s o e Co T N RS RS T 0
Vocé transa somente com mulheres 1
Vocé transa principalmente com mulheres, mas as vezes com homens......... 2 L
Vocé transa mais ou menos igualmente com mulheres e homens.................. 3
Vocé transa principalmente com homens, mas as vezes com mulheres......... 4
Vocé transa somente com homens 5
6
7
9

PARA AQUELES HOMENS QUE RESPONDERAM DE 2 A 6 E PARA AQUELAS
MULHERES QUE RESPONDERAM DE 1 A4 OU 6 EM 3.12, CONTINUAR EM 3.13.
SE OUTRA RESPOSTA, PASSAR PARA 3.14.

3.13. PARA OS HOMENS:
Em geral, qual é sua pratica sexual preferida com outros HOMENS?
PARA AS MULHERES:
Em geral, qual é sua pratica sexual preferida com outras MULHERES?
[MARQUE TODAS QUE APLICAREM]

Nunca transou.................... 001
Anal receptivo .................. 002
Anal insertivo .................. 004
Oral receptivo ................. 008
Oral insertivo................... 016
Masturbagédo mutua........... 032
Vaginal receptivo ............... 064
Vaginal insertivo ................ 128
Outras situagoes ............... 256
N&o tem preferéncia.......... 666
] 0] ———————————— 177
NA s 888
IGN. ..o, 999

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

L.t .4 .1
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

-19-
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PARA AQUELES HOMENS QUE RESPONDERAM DE 1 A4 OU 6 E PARA AQUELAS
MULHERES QUE RESPONDERAM DE 2 A 6 EM 3.12, CONTINUAR EM 3.14;
SE OUTRA RESPOSTA, PASSAR PARA 3.15

3.14. PARA OS HOMENS:
Em geral, o que vocé mais gosta de fazer nas relagdes sexuais com

as MULHERES ?

PARA AS MULHERES:

Em geral, o que vocé mais gosta de fazer nas relagdes sexuais com

os HOMENS?

[MARQUE TODAS QUE SE APLICAREM]
Nunca transou..................... 001
Penetragédo Vaginal............. 002
Penetragdo Oral.................. 004
Penetragdo Anal ................ 008
Masturbagédo mutua............. 016
Outras situagoes ................ 032
N&o tem preferéncia............ 666
NQL cwerwsimms s 777
NA .o 888
T 999

SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.15. Com quantas MULHERES diferentes vocé ja teve relagbes sexuais:

SE NAO SOUBER RESPONDER
CLARAMENTE, USE A OPGAO AO LADO.

NOS ULTIMOS 6 MESES?

Especifique:

[\ [=75] TNy DAVSSm— 000
N@ s 777
NA. e, 888
(€] /Sm——————————— 999
TODA A VIDA?
Especifique:

(51411011 ; CAURRRReS——— 000
NOLsmamsumswmas 777
NA s 888
FGN.wwsswssems s vvwans 999

OCOoONPEWN =

OCOoONPEWN =

b il ol o)

ke d o4 o L

bodenidend  ued
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3.16. Com quantos HOMENS diferentes voceé ja teve relagdes sexuais:

NOS ULTIMOS 6 MESES?

1
Especifique: 2
Nenhum.................. 000 3
NQLvasssmsssnnssamsanuas 777 4
NA sy 888 7
IGN...coiiiiiiii 999 8

9
TODA A VIDA?

1
Especifique: 2
Nenhum.................. 000 3
NQL..ooiiee 777 4
NA s 888 7
BN 999 8

9

3.17. Pensando em todas as relagdes sexuais de SUA VIDA, em geral, o uso
de camisinha ocorreu:

TOAAS A VOZES 1 iesivmsasssasvvavaves 1
Na maioria das vezes...................... 2
Menos da metade das vezes........... 3

3.18. Pensando em todas as relagdes sexuais nos ULTIMOS SEIS MESES,
em geral o uso de camisinha ocorreu:

Todas as vezes.........cccccvvvveieeeeennn. 1
Na maioria das vezes...................... 2

3.19. PENSANDO EM TODAS AS RELAGOES SEXUAIS, alguma vez vocé
desejou que fosse usado camisinha, mas o(a) parceiro(a) recusou o uso?

SE SIM PARA 3.19:
A. Vocé poderia me dizer qual(quais) o(s) motivo(s) ?

beadendead  dueed
| WU | | VRN | R PO |
L .|
et
L1

21-



IDENT: L1 1L |

133

3.20. Quando vocé tem relagé@o sexual vocé usa alguma droga?

Todas as vezes.........cccccvvvceeeeeeennn.
Na maioria das vezes

Todas as Vezes.........cccccvveceeeeeeennn.
Na maioria das vezes......................
Menos da metade das vezes...

3.22. PARA PACIENTES INTERNADOS:

QUANDO foi a tltima vez que teve uma relagéo sexual ANTES DE VOCE

SE INTERNAR?

PARA PACIENTES DO CAPS:
QUANDO foi a ultima vez que vocé teve uma relagdo sexual?

Més: Ano:

A. Nesta RELACAO sexual vocé usou camisinha?

3.23. PARA PACIENTES INTERNADOS:
ONDE foi a Gltima vez que teve uma relagdo sexual ANTES DE VOCE
SE INTERNAR?

PARA PACIENTES DO CAPS:
ONDE foi a tltima vez que vocé teve uma relagdo sexual?

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

22-
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3.24.

3.25.

PARA PACIENTES INTERNADOS:
A Ultima relacéo sexual que vocé teve ANTES DE SE INTERNAR foi com:

PARA PACIENTES DO CAPS:
A ultima relagao sexual que vocé teve foi com:

Companheiro(a) regular (cénjuge, namorado(a))..............ccu....
Desconhecido (@)........coovevvieveirieiiieie e

Alguém conhecido mas ndo companheiro(a) regular
Outra situagéo

OCONPDWN -

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

PARA PACIENTES INTERNADOS:
Vocé teve alguma relagéo sexual durante esta internagdo DENTRO
DO HOSPITAL?

PARA PACIENTES DO CAPS:
Vocé teve alguma relagéo sexual DENTRO DO CAPS, desde que comegou
seu acompanhamento?

SE NAO PARA 3.25, PASSAR PARA 3.26.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.25.A.

A. Esta(s) relagao(des) foi (foram):

B. Nesta(s) RELACAO(OES) sexual(is) vocé usou camisinha?

Todas as Vezes...........ccccuevevenene....
Na maioria das vezes

205
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C. PARA PACIENTES INTERNADOS:
ONDE vocé teve (costumava ter) relagdo sexual DURANTE
ESTA INTERNACAO?

PARA PACIENTES DO CAPS:

ONDE vocé teve (costumava ter) relagdo sexual DENTRO DO CAPS?

Na enfermaria................. 02
No banheiro.................... 04
NO patio ........cccvvvveeenne. 08
Outro local .................... 16
N [ 77
NA. .o 88
IGNsssrssnnssan 99

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

D. PARA PACIENTES INTERNADOS:
COM QUEM teve (costumava ter) relagdo sexual DURANTE ESTA

INTERNAGAO?

PARA PACIENTES DO CAPS:

COM QUEM teve (costumava ter) relagao sexual DENTRO DO CAPS?

Parceiro(a) Regular (conjuge, namorado(a))............cccceeeue. 002

Desconhecido (8).......ccceeeiiieriiiiiiiiciie e 004

Alguém conhecido mas nZo parceiro(a) regular ................ 008
016
032
064
777
888
999

SE OUTRO, ESPECIFICAR

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.26. Alguma vez ja aconteceu de vocé RECEBER dinheiro ou drogas em
troca de sexo?

| 2o ————— 2
NQlwsimmmmnmmonas 3
NA e 8
1€\ 9

3.27. Alguma vez ja aconteceu de vocé OFERECER dinheiro ou drogas em
troca de sexo?

Sl ssrsnnmiesass 1
NGO ..o, 2
NQliwusursvsnmssmmnass 3
NAcovsmmmmsten 8
IGN....ovvviiieieieieeen, 9

L1 |

L. .1 ..

0%



IDENT: L1 1L |

136

3.28. Alguma vez vocé ja sofreu algum tipo de agressao VERBAL como ameaga,

humilhagéo, xingamento, ofensa ou constrangimento?

SiMiusswnsssamsnsinass 1
NEO conaseswms 2
1€\ 9

SE NAO PARA 3.28, PASSAR PARA 3.29.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.28.A.

A. Isto ja aconteceu:

Muitas vezes..........cccccce...... 1
Algumas vezes..........cccceee. 2
Poucas vezes .........cc......... 3
Somente uma vez................ 4
NQL .o 7
NA s s 8
€] 1 T ——————————— 9

B. Este(s) ato(s) de agressdo VERBAL foi(foram) praticado(s) por:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

N S ———————— 001
Pai e/ ouMae..................... 002
Filhosh s mmmmnasammans 004
Outros Parentes .................. 008
Esposa(o) / Parceira(o) ...... 016
AmMigas(os)::aswssiamiiiniis 032
OULroS .o 064
NQl.... s T

IGN sismvsssemmmssorsssnsmmsassssss 999

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS ITENS:

C. Onde isto ocorreu? [MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

b il ol oo

L1 1 |
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D. Vocé comunicou isto a alguém ?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NIBGUBM couscmuinasimmasasamivsmass 001
Eamiliares o amsnsnnasssn 002
Esposo(a) / Parceiro(a) ........cc.cccceeeeeenne 004
AMIgoi(a) «usmumsnmmunassanmniigs 008
Profissional de satde ................cccceene. 016
Delegacia 032
(@11 {cFem— 064
L I, 777
NA e 888
[ S U——————— 999

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.29. Alguma vez vocé sofreu algum tipo de agresséo FISICA? (Alguém ja te
bateu/agrediu? Vocé ja apanhou de alguém?)

SiMiusswnsssamssssnasa 1
NEO s 2
IGN....cooiiiieiee 9

SE NAO PARA 3.29, PASSAR PARA 3.30.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.29.A.

A. Isto ja aconteceu:

Muitas vezes...........cccce...... 1
Algumas vezes...........c....... 2
Poucas vezes .................... 3
Somente uma vez............... 4
Nl e rmmumannssnnms T
NA ..o 8
(L 9

B. Este(s) ato(s) de agressao FISICA foi(foram) praticado(s) por:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NA sesnsmasasansass 001
Paie/ouMae..................... 002
FihOS cusssanmsommsnnssammienss 004
Outros Parentes ................. 008
Esposa(o) / Parceira(o)....... 016
Amigas(08)i:aswmsiamsmiis 032
OUITOS s 064
NQI oo 777
[ —————————————— 999

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

| | Y I |

S SO I |
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C. Onde isto ocorreu? [MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

Na rua

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

D. Vocé comunicou isto a alguém ?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

[ 1070 111 1 S —— 001
Parente vaosanmnmmnssnsussamss 002
Esposo(a) / Parceiro(a) .........c.cccceeeeeene 004
7111110 0y (=) SR 008
Profissional de saude ...............cccoeueenee 016
Delegacia ........coocueeeeeeeieeecieeeeee 032
Outro 064
NQl s 777
NA: s T R 888
IGN e 999

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.30. Alguma vez vocé ja sofreu algum tipo de agressao SEXUAL como abuso
sexual ou estupro?

SiMeiiiiieee, 1
N S 2
IBNcsrssmmasasy 9

SE NAO PARA 3.30, PASSAR PARA 3.31.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.30.A.

A. Isto ja aconteceu:

Muitas vezes...................... 1
Algumas vezes.................... 2
Poucas vezes ..........cccc.c..... 3
Somente uma vez................ 4
NB L asorsmmmasrssnnens T
NA. e 8
IGN s snssssmsmmnasssamsins 9

| A I |

L. .1 ..

207-



139

IDENT: L1 1L |

B. Este(s) ato(s) de agressao SEXUAL foi(foram) praticado(s) por:
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NA o vansenrsresmannsy 001
Paie/ouMae........cccooe.... 002
]| o] ——————— 004
Outros Parentes .................. 008
Esposa(o) / Parceira(o) ...... 016
Amigas(0S)......ccceeeveviereieennne 032
Outros

NQl ..........

IGN Lo

SE OUTROS, ESPECIFICAR:

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

| PR PSR e |

C. Onde isto ocorreu?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]
SE OUTRO, ESPECIFICAR: L
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS: Lt 11
D. Quando isso ocorreu?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]
NA oo 01
Infancia.........ccccoceeeiiicicieee 02
Adolescéncia..........ccccoeevveevineennan. 04
Idade adulta...................cocoenene. 08

77

99
ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS: L1 |

-28-
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E. Vocé comunicou isto a alguém ?
[MARCAR TODOS QUE SE APLICAREM]

NIRGUSHD cumsmeremmersrmsnninss
Parente ........cccooveiviiiiiniieee e
Esposo(a) / Parceiro(a) ........ccccceueeveveenne
AMIFo(a) sepmermamonmmR
Profissional de sadde ..............cccccce..
D)= (=70 o= (o - EA R
QU0 = cswwwnsns

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

001
002
004
008
016
032
064
777
888
999

ESPECIFIQUE A SOMA DOS CODIGOS:

3.31. Vocé ja ESTEVE PRESO(A) ALGUMA VEZ?

(S A——— 1
NG s 2
IGN....covieeeeeeeea, 9

SE NAO PARA 3.31, PASSAR PARA PARTE 4.
SE SIM, CONTINUAR EM 3.31.A.

A. ESPECIFICAR O MOTIVO:

B. ESPECIFICAR QUANDO: /

Més Ano (Colocar 4 digitos no ano)

C. ESPECIFICAR ONDE:

S ORI |

OBSERVAGOES:
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PARTE 4 - CONHECIMENTO E PERCEPGAO SOBRE HIV / AIDS

4.1. Vocé ja OUVIU FALAR da AIDS ou do VIRUS HIV?

SE SIM PARA 4.1:

A. Quando vocé ouviu falar de AIDS pela primeira vez?

4.2. A O que éAIDS para vocé ?

B. Como vocé acha que se pega a AIDS ?

4.3. Vou ler algumas afirmativas sobre o que € a AIDS. Gostaria que vocé
respondesse se acha certa ou errada cada afirmativa e caso néo saiba,
responda com “nao sei”.

A AIDS: Certo Errado

[3)
z

Destroi a defesa do organismo.............ccceeueee
Pode-se pegar pelo sangue contaminado.........
Pode-se pegar pelo esperma contaminado.......
Pode-se pegar através do abrago....................
Pode-se pegar pela picada de inseto................
L) 11 12112 142 ) Co R R
Atinge s6 o sexo masculino
Pode ser evitada por vacina...................
E causada pelo virus HIV...........c...........
E transmitida pela relagéo sexual..........

_ A

-

NNNNPNNNNNNDN

[ECEIAREEN

© O W WO OO |

4.4. Vocé ja fez o exame para AIDS?

HERRRERAN]

[

-30-
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SE SIM PARA 4.4:
A. Vocé soube qual foi o resultado ?

O©CoOohWN =

B. Vocé poderia me dizer qual foi o resultado ?

ROSItIVO. v s e
Negativo............
Indeterminado.............cccveveeeeenan.
Nao Sabe com certeza...

OCOoONPWN-=

Muito risco ..... 1
Algum risco .......... 2
Nenhum risco 3
N&o Sabe com certeza... 4
1| o) IR ————— 5
TGN s e s 9

A. Voceé poderia me dizer POR QUE?

NESTE MOMENTO, ENTREGAR O CARTAO PARA O(A) PARTICIPANTE
E OBSERVAR SE O(A) MESMO(A) SABE LER.

4.6. Gostaria que vocé lesse as frases deste cartdo e me indicasse o nimero da
alternativa que mais se aproxima do que vocé SENTE em relagdo a atragéo
sexual:

Vocé s6 sente atracdo sexual por MUINEres..........cooocveeviiiiiieiniiiiieie e 1
Vocé sente atragao principalmente por mulheres, mas as vezes por homens. 2
Vocé sente atragdo mais ou menos igualmente por mulheres e homens....... 3

Vocé sinte atragao principalmente por homens, mas as vezes por mulheres. 4
Vocé s6 sente atragdo sexual por hOmens ...........ccoccceeiiiieiiiiiiie e
Vocé nao sente atragao sexual por outra pessoa .

-31-
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4.7. Agora, para terminar gostaria que vocé lesse as frases deste outro cartéo e
me indicasse aquela que mais se aproxima do que vocé GERALMENTE
FAZ, com relagao a pratica sexual:

VOCE NUNCA tFANSOU .....oouiiiiiiiiie ittt et et 0
Vocé transa somente com MUINEreS ...........cccoeuiiiiiiiiieiiieie e 1
Vocé transa principalmente com mulheres, mas as vezes com homens....... 2
Vocé transa mais ou menos igualmente com mulheres e homens................ 3
Vocé transa principalmente com homens, mas as vezes com mulheres....... 4
Vocé transa somente COM hOMENS .......ccceuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 5

Vocé atualmente néo transa (mas transava) 6
NQL . 7
L 9

compreenséao e atengao. Muito obrigado.”

“Agora, gostaria de agradecer a sua participagdo na pesquisa, sua

ENTREVISTADOR: ESTA PARTE VOCE DEVERA PREENCHER
SEM PERGUNTAR PARA O PACIENTE

4.8. Horéario do término da entrevista:

4.9. Data da entrevista: / /
dia més ano (Anotar o ano com 4 digitos)

4.10. Quantas tentativas foram feitas para a realizacéo da entrevista com o
paciente?

4.11. Durante a entrevista, vocé percebeu se o paciente apresentou alguma
atividade delirante?

4.12. Na sua percepcao, o paciente durante a entrevista estava :

Sim Nao IGN

Tranquilo........ceeeeeeiiiieeeees 1 2 9
Inquieto............ A1 2 9
Interessado...... | 2 9
Cooperativo...........cccceeeeennne 1 2 9
Desorganizado..................... 1 2 9
Sonolento::: e 1 2 9
Blostilicsammasasnmans 1 2 9
OULroS.....oeiiieciie e 1 2 9

SE OUTROS ESPECIFICAR:

Lo SIS o Toon ) o

L1 |

[

HRERERE
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4.13. A entrevista teve que ser interrompida em algum momento?

SE SIM PARA 4.13:

Anote o motivo da interrupgao:

4.14. Este participante tem prontuario disponivel para a pesquisa ?

Sifi oo 1
NBOsmmmsss 2
1€\ 9

4.15. Entrevistador:

S [

OBSERVAGAO:

ke o
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PARTE 5 - PESQUISA DE DADOS EM PRONTUARIO

5.1. Data da internagé&o atual (ou inicio do acompanhamento no CAPS):

ol W

5.2. Municipio onde nasceu: Estado:

5.3. Sexo:
Masculino................. 1
Feminino ................. 2
NA cosmmasmmsss 8
IGN ..o, 9

5.4. Cor:
Branca:...assassis 1
Préefaccassaas 2
Parda................... 3
(@1} - FIENS— 4
NA commasuams 8
IGN. 9

SE OUTRA, ESPECIFICAR:

5.5. Data do Nascimento: / /
Dia Més Ano (Colocar 4 digitos no ano)

5.6. Idade completa em anos até a data da entrevista:

5.7. Em relagéo a escolaridade, anote qual foi a ultima série concluida
(n° de anos que estudou):

Nenhuma ..........cocoooeiiiiii e 00
| grau:...........01 02 03 04 05 06 07 08
Ngratsomms

smwrosannsen 090 100 1A
Superior incompleto ...........cccceeeeviiieieeenes
Superior completo .........cccoeeeieiiieiniiieenen
Alfabetizacado de adultos
OUl0 snasssamnsasan

IGN :ussamssmusmumansrnussnssmsmsrnssams 99

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

[ GRAU = ENSINO FUNDAMENTAL]
[Il GRAU = ENSINO MEDIO]

PARA PACIENTES INTERNADOS, PASSAR PARA 5.9.

L1

L_J

L1 1

| | N
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5.8. PARA PACIENTES DO CAPS:
Qual é o tipo de acompanhamento do paciente neste servigo?

IntensSiVosswsnnmasasas: 1
Semi-intensivo

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

5.9. TRES ULTIMOS diagndsticos psiquiatricos registrados no prontuario e
estabelecidos por profissional médico:

5.10. H4 OUTROS diagndsticos psiquiatricos registrados no prontuario de
internagéo (ou de acompanhamento no CAPS) que foram estabelecidos
por profissional médico?

SE SIM, ESPECIFICAR:

5.11. ULTIMA medicagao psiquiatrica prescrita REGISTRADA NO
PRONTUARIO (DE INTERNAGCAO OU DE ACOMPANHAMENTO NO
CAPS):

L

L1 1 1 |
B ol ol ol
L1 1 1 |

L1

L.t . .|
PSS (S SR (A
L1 1 1 |
Boe ol ol ol o
L1 1 1 |

S | |
D P S
L1 1 |
L1 1 1
|
L1 1 1
| I | O | B
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5.12. REGISTRO NO PRONTUARIO de atendimentos que estio sendo
feitos a este paciente :

No servico Outro local Néo

Psiquiatfia: ..
Terapia Ocupacional.............
Shctea] (o]0 - R ———
Clinica Médica...........cc.c.....
Neurologia..........ccoceveerenenenn.
Assisténcia social..................
Enfermagem...........cccceeueneen.

R U (I S G G
NN DNNDNNDNDNDDN
W W WwWwwwwwow

SE OUTRO, ESPECIFICAR:

5.13. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO de alguma outra condig&o clinica,
diferente da psiquiatrica, estabelecida por profissional médico,

DURANTE ESTA INTERNAGAO (OU ESTE ACOMPANHAMENTO NO

CAPS) ?
S wsnnasaans 1
Nao......cccouvuee. .2
NA csvsmusnasssamuvms 8
IGN vy 9

SE SIM PARA 5.13, ESPECIFICAR:

NuUmero de diagnosticos:

5.14. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO da internagéo (ou do acompanha-

mento no CAPS) de prescricao de outra medicagao, diferente da
psiquiatrica ?

©
z

(O(Q(OLOQOLO(QLQ|

| |
L1
L1
S|
L
|- .. U
L_J
.

| S|

bl ol oo
L1 1 1 |
b ol oo oo o
L1 1 1 |
e oo Lo L

L1 1

|

-36-
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A. SE SIM, ESPECIFICAR:

@
3
Z
an
o
Z
>
=z

Sintomaticos..........ccceceeenen. 1 2 8 9 L
Antiparasitarios...... 1 2 8 9 L
Antihipertensivos 1 2 8 9 L
Anticonvulsivantes................ 1 2 8 9 L
ANbIBtICOS: s vumnunanes 1 2 8 9 L
Antifingicos............ 1 2 8 9 L
Antiretrovir-ais..‘ ............... 1 2 8 9 L
Outros antivirais..........c..c...... 1 2 8 9 L
Quimioterapicos..........c....c.... 1 2 8 9 L
Profilaxia primaria................. 1 2 8 9 L
| 1 1 2 8 9 L
SE OUTROS, ESPECIFICAR: :
5.15. Ha registro no prontuario de vacinacao para hepatite B?
L1

5.16. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO da realizagdo dos seguintes

exames?

‘ Sim Ndo NA IGN Lo
Antv-HIV 1 2 8 9 L
Anfi-HCV s vnevmanmrrmsyes 1 2 8 9 L

1 2 8 9 L

1 2 8 9 L

1 2 8 9

1 2 8 9 —

1 2 8 9 —
A. Para aqueles que foram realizados indicar o resultado:

Pos Neg Ind NA IGN

Anti-HIV.....coooiiii 1 2 3 8 9 L
Anti-HCV.......... T | 2 3 8 9 L
HBsAg.......... 1 2 3 8 9 lew ]
Anti-HBc....... 1 2 3 8 9 L.
Anti-HBS wovmammnsng 1 2 3 8 9 [
V] 2] - IS ——————— 1 2 3 8 9 L
FTA-Abs ou HAL...........c....... 1 2 3 8 9 L1

kel
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5.17. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO de AGRESSAQ SOFRIDA pelo

participante?

Sim  Nao
Verbal .....cccccoovveeiiiiiiiiinns 1 2
FISICE wrrreraminmmsmsrasssas s 1 2
Sexual s nneng 1 2

SE SIM, ESPECIFICAR:

NA

8
8
8

[0)
z

(O(O(O|

5.18. Ha REGISTRO NO PRONTUARIO de AGRESSAO COMETIDA pelo

participante?
Sim  Nao
Vebal wuvssommnassns 1 2
Fisica O | 2
SeXtalcamasmprmneseses: 2

SE SIM, ESPECIFICAR:

oooooo|)Z>

[0)
z

(O(OCD|

contengao fisica?

[INDENPENDENTE DA QUESTAO 2.9]

Sim  Nao
] (][R —————————— 1 2
Herpes genital / anal.... 1 2
Cancromole:........cccceeeeveeene. 1 2
(©70] 70 Joc oo - LINNRRN——— 1 2
Infecgdo por clamidia........... 1 2
Linfogranuloma venéreo...... 1 2
Condilomay....omscmswmsssies 1 2
QUIFESE wovnsmmmmsnaaany 1 2

SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

NA

Co 0o CO 0O 0O 0o 0o Co

5.19. Ha registro no prontuario de realizagéo ou prescrigdo médica de

5.20. H4 REGISTRO NO PRONTUARIO de alguma DST?

|5
z

© O ©O©OWO©©O oo

L
| S
L1

L1
L1
L1

L..d

L1
|- .. U
L1
L. U
b
L1
S|
L
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5.21. Data da pesquisa: / /
dia més ano (Anotar o ano com 4 digitos) I I I |
5.22. Pesquisador:
by sl o]
5.23. Data da digitagéo: / /
dia més ano (Anotar o ano com 4 digitos) A I I
5.24. Digitador:
i i |

OBSERVAGOES:
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