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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar o funcionamento familiar dos usuarios do CAPS AD
I11/Arcoverde Regional identificando os padrdes de consumo de &lcool e outras drogas dos
usuarios albergados e ndo albergados, e, ainda, analisar a satisfacdo de vida verificando se
existe associagdo na coesdo e funcionamento familiar deste grupo pesquisado Trata-se de um
estudo de série de casos, quantitativo e analitico. A coleta de dados foi realizada pela
pesquisadora, com 0s pacientes que foram acolhidos pela equipe do CAPS AD I, sendo
utilizados o questionario de Avaliacdo da Coesdo Familiar/Family Adatabily and Cohesions
Evolution Scale (FACES Il11), que se propde a avaliar a coeséo e o funcionamento familiar de
diferentes grupos e o questionario de Satisfacdo com a Vida. Foram utilizados os testes Qui-
quadrado, incluindo o OR, Teste de t-student, e intervalos de confianca. Verificou-se que
tanto no grupo albergado como no grupo ndo albergado, a maioria dos pacientes possuia a
idade de 18 a 30 anos (50,0% e 46,7%, respectivamente). Verifica-se uma maior prevaléncia
de consumo de drogas no grupo albergado, sendo alcool (100,0%), maconha (75,0%), crack
(70,0%), cocaina (60,0%) e outras drogas (60,0%). Ainda, observa-se que o teste de
comparacéo de proporcéo foi significativo para a cocaina (p-valor = 0,035) e outras drogas (p-
valor = 0,004). Acerca do tipo de familia, os dois grupos avaliados apresentaram maior
prevaléncia de familia com alto risco (55,0% e 56,7%, respectivamente). Conclui-se que
mesmo sob tratamento, estes pacientes continuam consumindo drogas e uma intervencao
familiar seria extremamente necessaria para contribuir para a reabilitacdo dos usuarios.

Palavras-chave: Familia. Droga. Alcool.



ABSTRACT

The objective of this study was analyzing the family functioning from CAPS AD III /
Arcoverde Regional users, identifying of alcohol and other drug consumption patterns of the
hosted and non-hosted users, and further analyze in the cohesion patterns and family
functioning, determining the satisfaction of their lives and verifying if there is an association
in the cohesion and familiar functioning of these researched groups.
This is a case-series, quantitative and analytical study. In this study, the cause and effects are
observed simultaneously. The data collection was performed by the researcher, with the
patients who were sheltered by the CAPS AD Il team.
The Family Adaptability and Cohesion Scale (FACES) questionnaire was used, it
proposes to evaluate different groups cohesion and family functioning and also evaluate the
questionnaire for the Measurement of Satisfaction with Life. After typing the database was
exported to the SPSS program, version 18, where the analysis was performed. This study
fulfilled its proposed purpose as well as contributed to elucidate the dynamics of users within
the familiar context as well as work performed in the psychosocial attention centers of alcohol
and other drugs.

Keywords: Family. Drug. Alcohol.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo do assunto

Dentro desse fendmeno de mudancas de comportamentos e precarizacao dos vinculos,
percebe-se um aumento significativo da dependéncia quimica, sendo de extrema relevancia no
contexto familiar e de impacto na salde publica, principalmente porque surgem diversos
dilemas onde a familia e a sociedade é confrontada (SILVA, 2004). Diante desta afirmativa,
se faz necessario avaliar o impacto do uso do alcool e outras drogas no funcionamento
familiar de adictos tendo em vista da dificuldade do individuo, da familia, do estado e da
sociedade em vivenciar a presente temaética, levando a necessidade do poder publico elencar e
desenvolver politicas a fim de minimizar os efeitos do uso dessas substancias contribuindo na
elucidacdo da influéncia dos padrdes de relacdo familiar no consumo de alcool e outras
drogas, a fim de se identificarem no contexto do cuidar.

No desenvolvimento deste trabalho devem-se enquadrar as politicas de saude e
posteriormente, o0 enquadramento do consumo abusivo do alcool e de outras drogas.

De acordo com a prépria Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 10% das
populagdes dos centros urbanos de todo o mundo, consomem substancias psicoativas
independentemente da idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo (OMS, 2001).

Em 1990, surge a Declaracdo de Caracas, documento final da Conferéncia Regional
para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina no Contexto dos Sistemas
Locais de Salde adotando, os Principios para a Protecdo dos Enfermos Mentais e para a
Melhoria da Atenc¢do a Saude Mental (JORGE et al., 2001).

No Brasil, com o Movimento da Reforma Sanitaria a qual culminou com a 82
Conferéncia Nacional de Saude, 1986, onde houve pela primeira vez participacdo social tendo
como desdobramento a 1% 22 e 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental respectivamente em
1987; 1992 e 2001, ocorrendo o redirecionamento da assisténcia em salde mental,
privilegiando o servico de base comunitéria (SILVEIRA, 2013).

A Portaria 336/02 (BRASIL, 2002), propde a instituicdo dos Centros de Atencéo
Plsicossocial (CAPS),como ordenadores desta rede da constru¢cdo do cuidado, buscando
evidenciar o sujeito e desconstruir a loucura com estratégias de acolhimento, através da
construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), construindo politicas transversais com

0s varios setores da sociedade.
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Em 2011 o Ministério da Saude institui a Portaria N° 3088 a qual vem estabelecer a
Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas em sofrimento psiquico e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, sendo este incorporado a Politica
Nacional de Saude Mental, expandindo efetivamente o cuidado descentralizado, contextual e
interdisciplinar voltado para a reducdo de danos (BRASIL, 2011).

Em 26 de janeiro de 2012 foi sancionada a Portaria 130 na qual é redefinida o Centro
de Atencdo Psicossocial de Alcool e outras drogas (CAPS/AD) 24 horas e 0s respectivos
incentivos financeiros, bem como, a caracteristica do seu funcionamento (BRASIL, 2012).

Hoje temos uma rede de atendimento de 59 (CAPS/AD) 24 horas em todo o territorio
nacional oferecendo atendimento a populacdo, com acompanhamento clinico e a reinsercdo
social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento
dos lacos familiares e comunitarios (BRASIL, 2018).

A eleicdo da Reducdo de Danos (RD) pela politica nacional de atencdo integral a
usuarios de alcool e outras drogas, como abordagem terapéutica nos servigos de atencdo
psicossocial, de base comunitaria, repercute conquistas e desafios no &mbito da assisténcia a
pessoas em sofrimento mental, decorrente do uso de substancias psicoativas (SOUZA et al.,
2017).

A dependéncia quimica ocasiona prejuizos em diversos sistemas, entre eles o familiar,
com o adoecimento das relagdes, principalmente com conjuges e filhos; com a evaséo
frequente das escolas; o laboral com absenteismo, atrasos e incapacidade de realizar as tarefas
que refletem na sociedade como um todo. Essa situacéo acarreta altos custos para a sociedade,
pois, mesmo diante dos problemas ocasionados pela dependéncia, 0s mesmos continuam a
consumir drogas (CAPISTRANO et al., 2013).

A partir de uma compreensdo sistémica do sintoma da drogadi¢do, se faz necessaria
uma mudanga mais profunda no funcionamento familiar, para sustentar um novo modelo
relacional mais saudavel, capaz de minimizar a possibilidade de novos sintomas familiares.
(MARQUES PAZ et al., 2013).

Segundo Almeida (2017), no Recife o estudo realizado apontou para uma prevaléncia
de 54% de ocorréncia no que refere aos dados por uso isolado de drogas e de 35% de
ocorréncia referente aos dados por consumo multiplo de drogas. Esses resultados demonstram
a necessidade urgente de programas especificos para deteccdo e tratamento precoces para o
consumo de drogas na populagdo adulta e jovem com treinamento de recursos humanos junto

a esta populacéo
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Em Pernambuco, tratar da importéncia do apoio da familia na vida do usuério de
alcool e outras drogas. Percorrendo ainda, acerca do sucateamento que as politicas publicas,
sociais e programas de apoio e acompanhamento a essa demanda vem sofrendo diante da
conjuntura atual a partir da perspectiva neoliberal de Estado minimo, evidenciando que quem
mais sofre com esse desmonte, descentralizacdo, privatizacdo é a populagdo usuaria e seus
familiares (ANDRADE et al., 2017).

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral
o Analisar o funcionamento familiar do usuario de &lcool e outras drogas do
CAPS AD IlI Arcoverde/Regional.

1.2.2 Obijetivos especificos

. Identificar os padrGes de consumo de alcool e outras drogas dos utentes
albergados e ndo albergados do CAPS AD IlI Regional/Arcoverde.

. Identificar a influéncia percebida nos padrdes de coesdo e funcionamento

familiar dos utentes albergados e ndo albergados do CAPS AD I11 Regional/Arcoverde.

. Determinar a satisfacdo com a vida entre drogaditos albergados e néo
albergados.
. Verificar se existe associa¢do na coesdo e funcionamento familiar entre utentes

albergados e ndo albergados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Contexto Historico da Familia

O estudo cientifico do desenvolvimento humano estd em constante evolugdo. As
questBes que os cientistas tentam responder como funciona o cérebro, as capacidades
sensoriais e as habilidades motoras, fazem parte do desenvolvimento fisico; aprendizagem,
atencdo, memoria e criatividade compde o desenvolvimento cognitivo; emocdes,
personalidade e relagdes sociais séo aspectos do desenvolvimento psicossocial (PAPALIA,
2013).

Segundo Orth (2005), o sistema de consanguinidade teria sido a primeira forma de
configuracdo familiar descrita. Sua principal caracteristica se relaciona ao fato de ndo existir
nenhuma interdi¢do sexual, 0 que permitia a0 homem unir-se com parentes proximos. Depois
veio a familia Punaluana, a familia Sindiasmica e por fim a Monogémica, sendo esta a ordem
conjugal estabelecida para se transformar na familia nuclear de hoje.

Segundo Gomide (2006 apud TESSALO; SCHIMIDT, 2017) aponta que a familia
ainda é um lugar privilegiado para a promocao da educagdo. Mesmo que 0 jovem passe a
conviver mais em outros ambientes, como escola, clubes e shoppings, sdo no seio da familia
gue os valores morais e 0s padrdes de conduta sdo adquiridos. Somente quando esses valores
morais ndo sdo adquiridos adequadamente durante a infancia é que os outros ambientes
poderéo ter influéncia de risco na adolescéncia.

A familia € o “centro do viver das pessoas”, onde em seu processo de conviver,
constréi saberes, valores e crencgas, possibilitando que cada um de seus membros, ao
compartilhar tais experiéncias, inclusive a de adoecimento, possa enfrentar as necessidades
por atencdo em saude, seja na busca por explicacbes para a sua condicdo, seja dando
possibilidades de escolhas, seja possibilitando formas de enfrentamento, ou, se constituindo
como uma rede de sustentagdo em momentos de fragmentacdo do cotidiano da familia vividos
pelo adoecimento de algum membro (DE MATTOS; MARUYAMA, 2009).

Guimardes et al. (2009), destacou que é importante compreender o grupo familiar na
complexa rede cultural e social que envolve, pois, sendo uma instituicdo baseada na troca de
relacOes, tem para seus membros uma representacdo socialmente construida e que orienta a
conducdo da sua dindmica.

Educar é uma preocupagdo constante de muitos pais, que se questionam se a forma
como criam seus filhos e estabelecem limites estd adequada. Essa preocupacao € legitima,

pois a familia consiste no primeiro ambiente social de que a crianca participa em que ela
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aprende regras e modos de se relacionar com o outro; assim, as interacdes familiares
fundamentam as rela¢des da crianca na sociedade (DAPIEVE et al., 2012).

Progenitores que monitoram a conduta das criancas e adolescentes, corrigindo as
atitudes negativas, gratificando as positivas, realizando uma comunicacdo clara e aberta
baseada no respeito matuo, educam de forma protetiva. Pais afetuosos, que respondem as
necessidades das criangas, encorajando-as a tomarem decisOes, exercem influéncia positiva
em seu comportamento, a0 mesmo tempo em que o0s protegem do desenvolvimento de
psicopatologias (PATIAS, 2013).

Gomide (2006), afirma que o comportamento moral dos genitores transmite valores e
virtudes que inibem o comportamento antissocial. Dessa forma, se predominarem entre pais e
filhos relacBes de cooperacéo e praticas voltadas ao desenvolvimento da empatia, havera uma
menor vulnerabilidade de as criancas e adolescentes desenvolverem comportamentos

considerados de risco, como o uso de drogas.

2.2 Drogas e sociedade

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a droga é qualquer
substancia nao produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de
seus sistemas, produzindo alteragcdes em seu funcionamento (OMS, 1993).

O consumo de substancias psicoativas, desde civilizages antigas, sempre esteve sob
regulacdo social. A principio, a regulacdo se estabeleceu em contextos socioculturais
especificos que condicionaram o consumo de determinadas substancias mediante normas e
convengdes socialmente compartilhadas. O isolamento de principios ativos de substancias
psicoativas e sua industrializacdo, a partir do século XIX, resultaram em formas de
apresentacdo mais potentes. Este fato foi acompanhado por popularizagdo crescente dessas
substancias e expansdo de seu consumo com finalidade terapéutica e também recreativa
(ALVES, 2009).

Para os juristas, as drogas podem ser classificadas em licitas, que sdo aquelas
comercializadas de forma legal, podendo ou ndo estar submetidas a algum tipo de restrigéo e,
as ilicitas, que sdo substancias proibidas por lei. Outra forma de classificacdo das drogas
baseia-se nas acdes que elas exercem sobre o Sistema Nervoso Central (SNC), a partir das
modificagdes observaveis na atividade mental ou no comportamento do individuo que as
utiliza (CASSOL et al., 2012).

Pratta et al. (2009) destacaram que com 0 passar dos séculos o uso das drogas variou

conforme a cultura e o grau de desenvolvimento das civilizagdes. Algumas substancias, como
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0 &lcool, por exemplo, atingiram o estado de legalidade e se incorporaram aos habitos sociais,
enquanto outras se tornaram ilicitas.

Desde os primordios da humanidade as drogas se fizeram presentes em diversos
contextos e com diferentes finalidades. Seja para fins terapéuticos, recreativos ou religiosos, é
possivel identificar em todo 0 mundo culturas que se serviam e se servem dos psicoativos,
variando-se o tipo de uso e o papel que eles desempenham segundo Escohotado (2004 apud
MELO, 2016).

O uso de substancias comecgou a aparecer na literatura clinica a partir dos séculos
XVIII e XIX, devido a Revolucdo Industrial a qual trouxe a urbanizacdo, possibilitando maior
convivéncia e observacdo por parte dos médicos, dos problemas de saide advindo do uso
abusivo de bebidas alcodlicas (PRATTA et al., 2009).

A Franca foi um dos paises que mais cedo comegaram a se preocupar com o crescente
consumo médio anual de alcool, encarando com certa preocupacgdo a captacdo anual superior
a trés litros de alcool por pessoa e a elevada proporcdo do numero de tabernas por habitante
no ano de 1945 (MELLO, 2001).

O estudo de Alves (2006) revelou que o fenbmeno do uso exacerbado da droga nos
dias atuais é fruto de uma construcdo social, a qual revela a desintegracao das relagGes sociais
e individuais, no qual o uso de drogas assumiu a forma de evasdo, de contestacdo e ou
transgressdo, no qual o individuo busca substancias toxicas para obtencao do prazer.

Ao analisar as inimeras consequéncias do uso de drogas na sociedade, torna-se
possivel visualizar a questdo do narcotrafico, as complicacbes na saude fisica, ou seja, as
sérias decorréncias clinicas da dependéncia quimica, bem como, o sofrimento psiquico, 0s
prejuizos laborais, sociais, afetivos, familiares, nos lacos de amizade, enfim, nas relacdes
sociais, segundo Aragao (2009).

Portanto, a dependéncia quimica é algo atual para se discutir, uma vez que somente a
partir da segunda metade do século passado o conceito de dependéncia deixou de ser
enfocado como um desvio de carater, ou apenas como um conjunto de sintomas, para ganhar
contornos de transtorno mental com caracteristicas especificas (RIBEIRO, 2004).

A OMS (2001) destacou ainda, que a dependéncia quimica deve ser tratada
simultaneamente como uma doenca médica crdnica e como um problema social. Pode ser
caracterizada como um estado mental e, muitas vezes, fisico que resulta da interagdo entre um
organismo vivo e uma droga, gerando uma compulsdo por tomar a substancia e experimentar

seu efeito psiquico e, as vezes, evitar o desconforto provocado por sua auséncia.
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2.3 Politicas publicas no Brasil e no mundo a cerca do consumo do alcool e outras drogas

A revisdo da literatura permite identificar dois principais posicionamentos politicos
para o enfrentamento de questBes relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas: o
proibicionismo e a abordagem de reducao de danos (ALVES, 2009).

Segundo Brand&o (2017) a politica de proibicionismo teve como principal coadjuvante
os Estados Unidos da América (EUA), que em 1906 convocaram a Conferéncia de Xangai,
onde a comissao norte-americana pugnou pela realizacdo de uma verdadeira cruzada contra o
uso ndo médico do Opio. Contudo, os esforcos americanos se viram frustrados ante a
manifesta falta de interesse pela proposta por parte dos outros onze paises participantes.
Alguns anos depois, em 1912, ¢ realizada a Convencéo Internacional sobre o Opio, em Haia,
assinada pelos entdo membros da Liga das Nacdes. Percebe-se, entdo, o inicio da
sistematizacdo da proibicdo no &mbito internacional.

Burgierman (2011), afirma categoricamente que a politica de drogas que dominou o
mundo nos ualtimos cinquenta anos fracassou miseravelmente, gerando violéncia,
desigualdade, corrupc¢do, racismo, morte e incentivando o uso de drogas mais pesadas, até
chegar ao crack.

Como ja reconhecido pelos préprios autores do proibicionismo, o problema ndo esta
nas substancias em si, mas nas formas em que elas sdo utilizadas e distribuidas. Com a
legalizacdo, é possivel controlar e regulamentar sua producdo, distribuicdo e evitar o abuso,
com conscientizacdo, oferta de tratamento, etc. Trata-se da politica de reducdo de danos,
baseada principalmente na alteridade e na conscientizacdo (BRANDAO, 2017).

Fonseca (2005), afirma que a reducdo de danos (RD) representa um marco da agcdo em
salde publica e um conjunto de estratégias de satde publica que tém por objetivo reduzir ou
prevenir as consequéncias negativas associadas ao uso de drogas. Esta abordagem é
direcionada para aqueles usuarios que ndo querem ou ndo conseguem, em um determinado
momento, parar de usar drogas. A RD pode ser entendida, grosso modo, como uma alternativa
as abordagens que tém como meta exclusiva a abstinéncia do uso de drogas.

No ano de 1972, o Comité de Narcoticos da Holanda publicou um documento que
definia que a politica de drogas deveria ser coerente com 0s riscos associados ao uso das
drogas. No Reino Unido, as primeiras intervencOes na area de saude referidas como
precursoras do movimento de reducdo de danos datam da década de 1920. Em 1926, um
grupo de médicos recomendou a prescri¢do de drogas como a heroina e cocaina para usuarios
dependentes, com o propoésito de reduzir os danos de seu uso e assim melhorar a sua
qualidade de vida (ALVES, 2009).
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Machado e Miranda (2007) destacam que no Brasil, apesar da existéncia desses
movimentos sociais, 0 aparato juridico-institucional criado ao longo do século XX destinava-
se, sobretudo, ao controle do consumo de drogas ilicitas. Esse aparato, constituido por uma
série de leis e decretos que proibiam e criminalizavam o uso e o comércio de drogas no pais,
previa penas que determinavam a exclusdo dos usuérios do convivio social, propondo sua
permanéncia em prisGes, e a partir da década de 1970, em hospitais psiquiatricos.

Em 1989 na cidade de Santos, mais de 50% dos casos de Aids tinham como forma de
transmissdo o compartilhamento de seringas pelos UDI (Usuarios de Drogas Injetaveis). Uma
série de iniciativas foi formulada na tentativa de melhorar a assisténcia e a prevencdo da
epidemia nessa populacdo. Uma das alternativas seria a implantagdo de programas de reducéo
de danos, que vinham ganhando destaque no cenario internacional, sendo o ano de 1990 o
inicio de uma série de pesquisas que buscavam avaliar a situacdo da epidemia de Aids entre
0s UDI no Brasil (FONSECA, 2007).

OMS recomenda lancar campanhas de conscientizacdo do publico para superar o
estigma e a discriminacdo; envolver comunidades, familias e utentes na tomada de decisdes
sobre politicas e servicos; estabelecer politicas, programas e legislacdo nacionais; preparar
profissionais de salde mental; vincular a salide mental a outros setores sociais; monitorizar a
salde mental; e apoiar a pesquisa (OMS, 2001).

Em 2003 o Ministério da Saude afirmou seu compromisso em enfrentar os problemas
associados ao consumo de alcool e outras drogas. O 6rgdo publicou o documento “A Politica
do Ministério da Saude para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas”, pelo
qual “assume de modo integral e articulado o desafio de prevenir, tratar e reabilitar os
usuérios de alcool e outras drogas como um problema de saude publica” (BRASIL, 2004).

Em 2005, foi aprovada a Politica Nacional sobre Drogas. O enfoque da redugéo de
danos aparece com forca ainda maior nessa nova versdo do texto da politica, 0 que se faz
notavel naquela que talvez represente a mudanca mais expressiva na trajetoria discursiva das
politicas publicas sobre drogas no Brasil: o discurso quanto ao ideal de uma "sociedade livre
de drogas" da lugar ao ideal de uma "sociedade protegida do uso de drogas ilicitas e do uso
indevido de drogas licitas" (CONAD, 2005).

Balbinot, (2016) compreende que a Reforma Psiquiatrica tem, como um de seus
principais pilares, a desinstitucionalizagéo, cujo conceito transcende o processo administrativo
(de fechamento dos hospitais psiquiatricos) para um processo ético, de desconstrucdo dos

“manicOmios mentais.”.
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A Politica Nacional de Salde Mental, Alcool e Outras Drogas tém sido construidos,
até o presente momento, por esforcos coletivos entre os diferentes niveis de gestdo e com
abertura para o dialogo com a sociedade brasileira, numa perspectiva democratica que busca
qualificar os espacos de didlogo com os diferentes setores envolvidos com o SUS (BRASIL,
2011).

Porém em 2017 a resolucdo N° 32, da portaria 3588 Estabelece as Diretrizes para o
Fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) O Art. 7° - Aprovar a criacdo de
nova modalidade de Centro de Atencdo Psicossocial de Alcool e outras Drogas do Tipo IV
(CAPS AD 1V), com funcionamento 24 horas, prestando assisténcia de urgéncia e
emergéncia, para ofertar linhas de cuidado em situagdes de cenas Art. 9° - Ampliar a oferta de
leitos hospitalares qualificados para a atencdo a pessoas com transtornos mentais e/ou com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de uso de drogas,
especialmente o crack (“cracolandias"”), de forma multiprofissional e Inter setorial (BRASIL,
2017).

O Conselho Nacional de Direitos Humanos recomenda Ao Ministério da Saude: a) que
revogue a Resolucdo n°® 32/17 e a Portaria n° 3.588/17, pois foram elaboradas e publicadas
sem a participacdo do Conselho Nacional de Saude; b) que quaisquer mudancas na Politica
Nacional de Saide Mental sejam amplamente discutidas com o pleno do Conselho Nacional
de Saude e com o conjunto da sociedade brasileira, através de audiéncias publicas, garantindo
o direito fundamental de participacdo e controle social previstos na Constitui¢cdo Federal de
1988, (BRASIL, 2018).
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3 METODOLOGIA

3.1 Consideragdes éticas
Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de
Pernambuco pelo CAAE: 79725217.4.0000.5208 de acordo com a Resolugéo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Satde — CNS.

3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de série de casos, quantitativo e analitico. Neste estudo, a causa
e efeitos séo observados simultaneamente. Apresentando a vantagem de ser simples, de baixo
custo e de rapida execucdo (PEREIRA, 2005).

3.3 Critérios de inclusao

. Dependentes de substancias psicoativas;
. Pacientes que buscaram tratamento no CAPS AD;
. Pacientes que possuiam idade igual ou superior a 18 anos, com diagndstico de

Dependéncia Quimica nos critérios do CID 10 (Classificacdo Internacional de Doencas).

3.4 Critérios de exclusao
Foram excluidos do estudo os drogaditos que possuiam deficiéncias

intelectuais, diagnosticadas pela equipe do CAPS AD.

3.5 Local do estudo

O presente estudo foi realizado com usuarios de alcool e outras drogas, participantes
do CAPS AD llI/ Regional Arcoverde que oferece assisténcia para 13 municipios do sertdo de
Pernambucano que sdo: Arcoverde, Buique, Custodia, Ibimirim, Inaja, Jatoba, Manari, Pedra,
Petrolandia, Sertania, Tacaratu, Tupanatinga e Venturosa, com uma populacdo estimada em
420.000,00 habitantes. Segundo informagdes da Regional de Salde, a regido apresenta altos
indices de uso de drogas, psicoativos e alcool, com alta demanda de usuarios que necessitam
de tratamento, para atendimento em Centro de Atencdo Psicossocial AD Il referéncia
regional, com funcionamento 24 horas, fundamentando-se no pressuposto de respeito ao
individuo enquanto sujeito, através de intervencdo interdisciplinar e construgdo de Projeto

Terapéutico Singular (PTS), estratégia proposta pelo Ministério da Sadde (MS), que visa
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orientar uma nova modalidade de potencializar o sujeito com a premissa da reducdo de danos
e a possibilidade de reinsercdo no contexto da familia e da sociedade, conforme a portaria
n°130 de janeiro de 2012(BRASIL, 2012).

3.6 Tamanho da amostra
Foi avaliada uma amostra de 50 individuos, sendo que foram entrevistados 20

individuos albergados e 30 individuos ndo albergados.

3.7 Instrumentos para a coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, com o0s pacientes que foram
acolhidos pela equipe do CAPS AD Ill, sendo utilizado o questionario de Avaliacdo da
Coesao Familiar/Family Adatabily and Cohesions Evolution Scale (FACES), que se propde a
avaliar a coesdo e o funcionamento familiar de diferentes grupos e o questionario para

afericdo da Satisfacdo com a Vida.

3.7.1 FACES 1l

O instrumento FACES Il foi validado no Brasil por Falceto, Busnello, Bozzetti
(2000). A escala FACES IllI é composta por 20 perguntas. As 10 de nimero impar dizem
respeito a coesdo familiar, a capacidade da familia de manter unida frente as vicissitudes do
cotidiano. As 10 perguntas pares referem-se a adaptabilidade, ou seja, a capacidade dos
membros da familia de modificar papéis e regras de funcionamento, para adequéa-los a tarefa
ou ao momento a enfrentar.

Coesdo é definida no modelo como a ligacdo emocional que o casal ou os membros da
familia possuem uns com o0s outros; diz respeito ao modo como 0s sistemas equilibram
proximidade e separacdo/privacidade. Flexibilidade refere-se ao quanto é possivel que haja
alteracdes no sistema com relacéo a lideranca, as funcdes exercidas pelos membros e as regras
que pautam os relacionamentos; concerne ao quanto 0s sistemas conseguem se manter
equilibrados diante de mudancas. Por fim, comunicacdo € considerada uma dimenséao
facilitadora das interagdes e do equilibrio familiares, uma vez que habilidades
comunicacionais positivas permitem aos casais e a familia como um todo ajustarem seus
niveis de coesdo e de flexibilidade para dar conta de diferentes demandas inerentes ao de-
senvolvimento dos membros e do grupo familiar, bem como decorrentes de acontecimentos
ou situagdes da vida (OLSON; GORALL, 2003).
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De acordo com o modelo circunplexo, as familias sem problemas possuem niveis
médios de coesdo e adaptabilidade, enquanto as familias clinicas tendem a ter valores
extremos. Olson, Sprenkle, Russel (1989), classificou as familias em trés grupos, utilizando a
combinacdo das caracteristicas de coesdo e adaptabilidade, constituindo o equivalente a
grupos: a) familias balanceadas; b) familias de risco médio e c¢) familias de alto risco.

De acordo com Olson, Sprenkle e Russel (1989), a flexibilidade familiar é a habilidade
que o casal ou o sistema familiar tem de mudar a estrutura de poder, o padréo e as regras de
relacionamento, em resposta as situacfes de estresse e mudanca que ocorrem durante todo o
ciclo de vida familiar e que dependem da forma de comunicagédo entre os individuos, na qual
os estilos de negociacdo, regras existentes nas relagdes e a divisdo de papéis sdo fundamentais

para o estabelecimento desta dinamica.

Quadro 1 - Modelo circumplexo para el FACES-I11 de Olson. FACES-I11 de Olson,
Portnery Lavee (1985)

Desprendida

cadtica Separada

Unida Enredada
flexible flexible

Separada
flexible

| /Desprendida
Fle)ﬂble | ﬂeXible

Separada
i "W\ Desprendida estructurada
Estructurada estructurada
o |

Desprendida
rigida

Unida
estructurada Enredada
estructurada

F
L
E
X
|
B
|
L
|
D
A
D

Separada
rigida

EXTREMA

RANGO MEDIO

BALANCEADA

Fonte: Bazo-Alvarez (2006).
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Quadro 2 - Modelo circumplejo para el FACES-I111 de Olson. FACES-111 de Olson, Portner y

Lavee (1985)
Alta <*—— COESAO —® Baixa
Alta
o SO N
=
o Desapegada (3 13)) Emaranhada
= FLEXIVEL { = \ FLEXIVEL
=) t Equilibrada
& Desapegada / Emaranhada
o STRUTURADA ESTRUTURADA
o
= A [
RiGIDA RIGIDA
Baixa | Desapegada
Emaranhada

Fonte: Bazo-Alvarez (2006).

De acordo com Olson (2002), quando um membro da familia deseja mudanca, o
sistema familiar deve, de alguma forma, negociar com aquele desejo. Tomando como
exemplo quando a crianga se torna adolescente. Adolescentes sempre querem mais liberdade,
independéncia e poder (dimens&o flexibilidade) no sistema familiar, exercendo uma pressao
para a mudanca. Essa pressdo pode facilitar o rearranjo desta familia, apesar da resisténcia
para a mudanca.

A flexibilidade familiar também se apresenta em quatro tipos (rigida, estruturada,
flexivel e cadtica), de acordo com maior ou menor grau de liberdade apresentado. Desta
forma, altos niveis de flexibilidade (caética) e baixos niveis de flexibilidade (rigida) tendem a
ser problematicos tanto para o individuo quanto para a relagdo (KOUNESKI, 2000).

A classificacdo dos valores normativos do FACES Il (Quadro 1), foi descrito por
Olson, Portner, Lavee (1985) em um estudo com 1140 familias, tendo como coesdo média de
39,80 (DP=5,40) e a adaptabilidade média de 24,10 (DP=4,70).
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Quadro 3-Descricéo dos valores normativos do FACES I11, Segundo Olson, Sprenkle, Russel

(1989)

Classificacao

Valores

(com filhos adultos)

Valores

(com filhos adolescentes)

Valores

(casais jovens)

COESAO Valores Valores Valores
Desligada 10-34 10-31 10-36
Separada 35-40 32-37 37-42
Conectada 41-45 38-43 43-46
Aglutinada 46-50 44-50 47-50
ADAPTABILIDADE

Rigida 10-19 10-19 10-21
Estruturada 20-24 20-24 22-26
Flexivel 25-28 25-29 27-30
Caotica 29-50 30-50 31-50

Fonte: Rabello e Caldas Junior (2007).

De acordo com o modelo circunplexo, as familias possuem niveis médios de coesao e

adaptabilidade, enquanto as familias clinicas (com problemas) tendem a ter valores extremos.

Olson, Sprenkle, Russel (1989), classificou as familias em trés grupos, utilizando a

combinacdo das caracteristicas de coesdo e adaptabilidade, constituindo o equivalente a

grupos: a) familias balanceadas; b) familias de risco medio e ¢ familias de alto risco. A

classificacéo ¢ feita de acordo com o quadro abaixo.



27

Quadro 4 - Classificagdo do risco familiar Segundo Olson, Sprenkle, Russel (1989)

Familia balanceada Familia de risco médio Familia de alto risco
1. separada + estruturada | 1. separada + rigida 1. desligada + rigida
2. separada + flexivel 2. separada + cadtica 2. desligada + cadtica
3. conectada + estruturada | 3. conectada + rigida 3. aglutinada + rigida
4. conectada + flexivel 4. conectada + cadtica 4. aglutinada + caética

5. estruturada + aglutinada

6. estruturada + desligada

7. flexivel + desligada

8. flexivel + aglutinada

Fonte: Rabello e Caldas Junior (2007).

Sera observado também o consumo de drogas pelo paciente, a frequéncia, o tipo de
droga e se este consumo se associa a modificacdo no funcionamento familiar.

Apesar da versdo quatro ja existir, os autores destacam a FACES Il como um dos
instrumentos mais usados em pesquisas e em servi¢os de saude mental, em outros contextos
socioculturais (SOUZA, et al., 2011).

3.7.2 Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV)

Diener et al., 1985, desenvolveram uma medida com independéncia de dominio, para
avaliar o julgamento que as pessoas fazem acerca do quanto estdo satisfeitas com suas vidas.
Os itens que compdem esta escala sdo de natureza global, nesse sentido, sdo 0s proprios
respondentes, em lugar dos pesquisadores, quem elegem que dominios deverdo ser
considerados no momento de expressar a satisfagdo geral com suas vidas, tendo em conta seus
proprios interesses e valores. As principais vantagens dessa medida em relacdo as demais que
pretendem avaliar a satisfagdo com a vida parecem claras: compreende uma escala com
maultiplos itens, cobre um Unico fator, é breve e tem um formato de resposta simples. Esses
aspectos tornam viavel seu uso em grupos de diferentes faixas etarias, permitem seu emprego

clinico para subsidiar a avaliacdo de pacientes e favorecem os estudos de levantamento em
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grandes amostras, principalmente quando se demanda incluir outras medidas, sendo validado
por Gouveia et al., em 2005 para a lingua portuguesa do Brasil.

Elenco de Variaveis a serem estudadas

Quadro 5 - Variaveis Dependentes

Variavel Definicéo Categorizacéao
Coesao Familiar Desligada
Separada
Conectada

Aglutinada 1. Balanceada

2. Médio risco

Adaptabilidade Rigida 3. Alto risco
Estruturada
Flexivel
Cadtica
Satisfacdo com a Vida Experiéncia pessoal de

satisfacdo em relagcdo a uma
necessidade ou desejo, e a
qualidade ou estado de estar

satisfeito.

Fonte: Rabello e Caldas Junior (2007).



Quadro 6 - Variaveis Independentes

Variavel

Definicéo

Categorizacao

Tipo de droga utilizada

Droga licita ou ilicita
utilizada pelos pacientes

e familias

1. Alcool
2. Maconha
3. Crack
4. Cocaina
5. Outras

Idade

Anos completos no

momento da pesquisa

Categorizacao apos a coleta

Renda mensal familiar e

N©° de salérios da familia e

pessoal recebidos

Categorizacao apos a coleta

pessoal mensalmente
Ocupagéo onde o paciente 1. Funcionério publico
Ocupagdo provém os seus recursos 2. Desempregado
financeiros 3. Autbnomo
4. Outros
Chefe de familia Responsavel financeiro 1. Sim
pelo sustento da familia 2. Nao
Presenca de companheiro Pessoa que vive com 0 1. Sim
@ paciente 2. Nao

Escolaridade

N° de anos estudados

Categorizacao apo6s a coleta

Fonte: Rabello e Caldas Junior (2007).
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Para a coleta de dados foi utilizada a entrevista estruturada, através do questionario,

entre os meses de fevereiro a maio de 2018 e a seguir, foram transcritos de forma literal. Para

preservar a fidedignidade das informag6es, os nomes dos participantes foram codificados pela

letra inicial seguida de um algarismo numérico para diferencia-los entre si: sendo (Al) para

Albergados, (A2) para Nao Albergados.

3.8 Analise estatistica

Para a estatistica inferencial foram utilizados os testes Qui-quadrado, incluindo o OR,

Teste de t-student, e intervalos de confianca.



30

O teste de qui-quadrado avaliou a relacdo entre as varidveis agrupadas duas a duas,
sendo as variaveis dependentes relacionadas a cada uma das varidveis independentes,

caracterizando assim um estudo bivariado.
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4 RESULTADOS

Na tabela 1 temos a caracterizacao dos pacientes avaliados segundo o grupo de estudo.
Recebe entre 1 a 2 salarios minimos; ndo € o chefe da familia; ndo possui companheiro (a)
estudaram até o ensino fundamental. Ainda, observa-se que no grupo albergado a maioria dos
pacientes possui outra ocupagdo, enquanto que no grupo de paciente ndo albergado sdo
auténomos. O teste de homogeneidade ndo foi significativo para os fatores avaliados (p-valor
maior do que 0,05), indicando que a caracterizacdo dos pacientes é semelhante nos dois

grupos avaliados, exceto acerca da ocupacao (p-valor = 0,001).

Tabela 1- Caracterizac¢édo dos pacientes avaliados segundo o grupo de estudo
Grupo de estudo

Fator avaliado Albergado N3o albergado p-valor

Q2.1dade

18 a 30 anos 10(50,0%) 14(46,7%)

31 a 40 anos 6(30,0%) 4(13,3%) 0,202t
41 a 62 anos 4(20,0%) 12(40,0%)

Q3.Renda

Menos de 1 SM 2(10,0%) 2(7,4%)

1SM 6(30,0%) 7(25,9%) 0.9722
Entre1a2 SM 8(40,0%) 11(40,7%) ’
Acima de 2 SM 4(20,0%) 7(25,9%)
Q4.0cupacéo

Funcionério publico 2(10,0%) 2(6,7%)
Desempregado 6(30,0%) 1(3,3%) 0.0012
Auténomo 2(10,0%) 17(56,7%) ’
Outros 10(50,0%) 10(33,3%)
Q5.Chefe da familia

Sim 5(25,0%) 7(23,3%) 1.0002
Né&o 15(75,0%) 23(76,7%) ’
Q6.Presenca de companheiro

Sim 4(20,0%) 8(26,7%) 0.7402
Né&o 16(80,0%) 22(73,3%) ’
Q7.Escolaridade

Analfabeto 1(5,0%) 1(3,3%)

Ensino fundamental 14(70,0%) 17(56,7%) 0.0672
Ensino médio 3(15,0%) 12(40,0%) ’
Ensino superior 2(10,0%) 0(0,0%)

Fonte: Contador (2016). Nota: p-valor do teste Qui-quadrado para homogeneidade. ?p-valor do

teste Exato de Fisher.

Na tabela 2 temos a prevaléncia do uso das drogas, segundo o grupo de estudo.

Verifica-se que em todas as drogas avaliados houve maior prevaléncia no grupo albergado:
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alcool (100,0%), maconha (75,0%), crack (70,0%), cocaina (60,0%) e outras drogas (60,0%).
Ainda, observa-se que o teste de comparacdo de proporcao foi significativo para a cocaina (p-
valor = 0,035) e outras drogas (p-valor = 0,004), indicando que essas drogas sdo consumidas
de forma significativamente maior no grupo de pacientes albergados, enquanto que o0 uso das

demais drogas é semelhante nos dois grupos em estudo.

Tabela 2 - Prevaléncia do uso das drogas, segundo o grupo
de estudo.
Grupo de estudo

Droga
) Albergado Né&o albergado p-valor?
Consumida
(n=20) (n=30)

Alcool 20(100,0%) 29(96,7%) -
Maconha  15(75,0%) 18(60,0%) 0,273

Crack 14(70,0%) 17(56,7%) 0,341
Cocaina 12(60,0%) 9(30,0%) 0,035

Outra 12(60,0%) 6(20,0%) 0,004

Fonte: Comiotto (2016). Nota: !p-valor do teste Qui-quadrado para
comparagéo de proporcao.

Na tabela 3 temos a distribuicdo do nivel de coesdo, adaptabilidade e o tipo da familia
segundo o grupo de estudo. Verifica-se maior prevaléncia de nivel de coesao do tipo desligada
tanto no grupo albergado (60,0%) como no grupo ndo albergado (63,3%). Para a
adaptabilidade, a maior prevaléncia nos dois grupos foi a rigidez (45,0% para os albergados e
60,0% para os ndo albergados). Acerca do tipo de familia, os dois grupos avaliados
apresentaram maior prevaléncia de familia com alto risco (55,0% e 56,7%, respectivamente).
O teste de homogeneidade néo foi significativo nos fatores avaliado (p-valor foi maior do que
0,05), indicando que a distribuicdo do nivel de coesdo, adaptabilidade e do tipo da familia €
semelhante tanto no grupo albergado como no grupo néo albergado.
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Tabela 3 - Distribuicdo do nivel de coesdo, adaptabilidade e o tipo
da familia segundo o grupo de estudo

_ Grupo de estudo
Fator avaliado p-valor
Albergado Na&o albergado

Nivel de coesdo

Desligada 12(60,0%) 19(63,3%)

Separada 3(15,0%) 3(10,0%)

Conectada 3(15,0%) 3(10,0%) 0.8zl
Aglutinada 2(10,0%) 5(16,7%)
Adaptabilidade

Rigida 9(45,0%) 18(60,0%)

Estruturada 5(25,0%) 4(13,3%)

Flexivel 2(10,0%) 7(23,3%) 012
Caotica 4(20,0%) 1(3,3%)
Tipo da familia

Balanceada 4(20,0%) 4(13,3%)

Risco médio 5(25,0%) 9(30,0%) 0,8511
Alto risco 11(55,0%) 17(56,7%)

Fonte: Contador (2016). Nota: p-valor do teste Exato de Fisher.

Na tabela 4 temos a andlise da mediana e da amplitude do intervalo interquartilico
segundo o grupo de estudo. Observa-se que em todos os itens de qualidade de vida avaliados,
0 grupo ndo albergado apresentou maior mediana do escore de qualidade de vida, inclusive no
escore geral. Embora se tenha encontrada maior distribuicdo do escore de qualidade de vida
no grupo de pacientes ndo albergados, o teste de comparacgéo de distribuicdo foi significativo
nos itens: Na maioria dos aspectos, minha vida é préxima ao meu ideal (p-valor = 0,028),
indicando que apenas neste item é onde a distribuicdo entre os grupos difere de forma
relevante. Na qualidade de vida geral, foi observada uma mediana significativamente maior
do escore de qualidade de vida no grupo de pacientes ndo albergados (mediana = 15,5, p-valor
=0,050).
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Tabela 4 - Analise da mediana e intervalo interquartilico do escore de qualidade de vida
dos pacientes avaliados, segundo o grupo de estudo

Grupo de estudo

Item avaliado p-valor?
Albergado N&o albergado
Na maioria dos aspectos, minha vida é
- . 2,0 (3,0 4,0 (4,0) 0,028
préxima ao meu ideal
As condig¢des da minha vida séo excelentes 2,0 (2,0) 3,0 (2,0) 0,185
Estou satisfeito(a) com minha vida 2,0 (3,0) 3,0 (4,0) 0,185
Dentro do possivel, tenho conseguido as
o . 2,0 (3,0) 35(3,0) 0,080
coisas importantes que quero da vida
Se pudesse viver uma segunda vez, néo
) ) ) 1,0 (1,0) 2,0 (2,0) 0,059
mudaria quase nada na minha vida
GERAL 10,0 (6,0) 15,5 (11,5) 0,050

Fonte: Cabral (2016).

Nota: 1p-valor do teste de Mann-Whitney se p-valor < 0,05 a distribuigdo do escore de qualidade de vida difere

entre o grupo albergado e ndo albergado.
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5 DISCUSSAO

O aspecto central deste estudo foi analisar o funcionamento familiar do usuario de
alcool e outras drogas do CAPS AD ll1/Regional, localizado na cidade de Arcoverde.

Na tabela 1 evidenciou-se que a média de idade dos pacientes de 18 a 30 anos, €
confirmada por outros estudos que também abordaram o perfil sociodemogréfico de
individuos em tratamento da dependéncia quimica. Estes estudos apontam que, apesar de a
tendéncia do uso de drogas ser cada vez mais precoce, a procura por tratamento para a
reabilitacdo é caracteristica de individuos adultos, em média com 35,2 anos, com faixa
predominante de 18 a 41 anos (GUIMARAES et al., 2008; PEIXOTO et al., 2010; SILVA,
2010). O limite minimo de idade encontrado se justifica devido ao CAPS AD nédo admitir
pacientes com idade inferior a 18 anos, visto que essa clientela dispde, de acordo com a
Portaria/GM n° 336, de 19 de Fevereiro de 2002, do CAPS | (Centro de Atencdo Psicossocial
Infantil), que se destina ao tratamento de criangas e adolescentes menores de 18 anos de
idade, para que o atendimento seja direcionado de acordo com as necessidades e
caracteristicas especificas desta faixa etaria (BRASIL, 2002).

A renda salarial do grupo estudado do grupo pesquisado foi observada em outros
estudos, como o de Zeni, Aradjo (2011) onde a média salarial dos participantes de sua
pesquisa foi de 1,4 salarios minimos. Estudo de Guimardes et al. (2008), também apontou que
a renda familiar da maioria dos entrevistados esteve entre 1,45 salarios minimos. Os sujeitos
da pesquisa apresentam baixo poder aquisitivo, mas nao podemos afirmar que é algo comum a
todos que procuram o0s servicos, porém este € um perfil comum das amostras dos estudos
citados na rede publica.

A maioria dos entrevistados ndo era o chefe da familia e nem possuia companheiro (a),
sendo este fato comum, pois se compreende que a convivéncia com um dependente quimico é
afetada a medida que o transtorno se agrava, pois as consequéncias negativas, além de
atingirem o usuario, afetam também todos aqueles que sdo proximos, segundo Monteiro
(2011) e Capistrano (2013). No estudo de Botti et al. (2012), os solteiros, estado civil
predominante encontrado, (50%) representaram 0S que nunca casaram ou Viveram
maritalmente com alguém, sdo individuos cuja vida familiar se caracteriza pela existéncia de
profundos sentimentos de abandono, que passaram por vivéncias depressivas e com
dificuldade para dominar suas ansiedades (RIGOTTO; GOMES, 2002). O nivel de estudo da

amostra é corroborado por outras pesquisas que demonstram que o envolvimento precoce com
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alcool e outras drogas levam a uma maior prevaléncia de abandono escolar (MARTINS,
2008; PEIXOTO, 2010; MONTEIRO, 2011).

Ainda, observa-se que no grupo albergado a maioria dos pacientes possuem outra
ocupacdo, enquanto que no grupo de pacientes nao albergado sdo autdbnomos. Zeni, Araujo
(2011) realizaram um estudo clinico com 46 sujeitos internos em uma unidade de
desintoxicacdo de um Hospital no Rio Grande do Sul no qual a categoria de autbnomos que
ndo eram contribuintes com o INSS apareceu em 42,4% dos casos. Em outro estudo, Oliveira
(2011), registrou uma prevaléncia para a profissdo de pedreiro e de servicos gerais devido a
vulnerabilidade referente ao baixo grau de escolaridade.

Na tabela 2 verifica-se que em todas as drogas citadas houve maior prevaléncia no
grupo albergado. Segundo Sena (2017), na Gtica dos participantes, os prejuizos fisicos e
psicossociais ocorrem com comprometimento a vida de forma grave, situacdo que pode
despertar no consumidor de drogas a percepcao da severidade de sua situacdo e a necessidade
de buscar novas formas de cuidado. Os usuarios demonstram a necessidade de se admitir a
impoténcia perante as substancias para conseguir iniciar o tratamento e se entregar a ele
(GABATZ, 2013). Essa percepcdo de que as drogas afetam todo seu viver de forma negativa
provoca sentimentos referentes a consciéncia dos prejuizos causados pelas drogas, tanto na
vida pessoal e familiar quanto na esfera social, do trabalho e na sua prépria dimensdo moral.
As sequelas envolvem as suas economias e lares desfeitos ao por em risco os valores morais, a
salde e a ordem publica (CAMPQOS, 2000). Entretanto, apesar dos inUmeros prejuizos
causados pelo abuso de drogas, os individuos relatam que é dificil interromper o seu uso, pois
0 desejo de consumir a substancia é muito forte (CASSOL, 2012). Segundo Alvarez et al.
(2012), levar em consideracdo o conhecimento dos usuarios e familiares acerca de sua
problematica amplia as possibilidades terapéuticas do grupo, pois direciona as estratégias
assistenciais, possibilitando que sejam mais efetivas ajudar o dependente a continuar seu
tratamento, servindo de alicerce a sua recuperagao.

A analise dos perfis familiares na tabela 3 indica que ambos os grupos, populacao
albergada e a ndo albergada apresentam, em média, um tipo de familia de nivel de coesdo
desligada e adaptabilidade rigida, ou seja, de alto risco. Este perfil é caraterizado por obter
pontuacOes altas nas subescalas mencionadas e pontuagGes mais baixas nas subescalas
aglutinadas; flexivel e balanceada. MSchenker e Minayo (2004) trazem que pais de
dependentes de drogas tém dificuldade em estabelecer normas e limites para seus filhos,
demonstrando, dessa forma, uma inabilidade para criar e educar seus filhos, o que resulta em

vinculos familiares precarios. As familias tentam provar que seu funcionamento é perfeito e
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que o problema da drogadicdo tem apenas causas externas, tentando defender-se da culpa e da
responsabilidade pela situacdo (ZACHARIAS et al., 2011). Familias de doentes
toxicodependentes sdo menos expressivas, € sdo mais conflituosas. Além disso, nessas
familias a comunicacéo, expressdo afetivas, normas e valores sdo desajustados (CRAVIDAO,
2007). O estudo de Rabelo, Caldas Junior (2007) questiona se o0 consumo de drogas entre 0s
membros da familia aumenta a coesdo desligada e violéncia doméstica ou a presenca de
coesdo desligada e de agressao fisica também aumenta o consumo de substancias licitas e
ilicitas. A abordagem multifamiliar como intervencdo breve na dependéncia quimica nao
entende os problemas familiares como doenga, mas como padrdes relacionais disfuncionais,
assim, foca-se nos recursos e habilidades das familias para resolucéo dos problemas (SEADI;
OLIVEIRA, 2009).

Na tabela 04, a qualidade de vida geral demonstrou uma mediana significativamente
maior do escore no grupo de pacientes ndo albergados (mediana = 15,5, p-valor = 0,050). Em
alguns casos, os usuarios sé relatam suas experiéncias com a droga quando se vem sem saida
em diferentes situacGes. Nos demais, os usuarios ja admitiam o uso de drogas ha algum
tempo. Contudo, constata-se na literatura que a manutencao de estreitos lacos entre o usuario
e sua familia, isto €, ele parece manter-se intimamente envolvido com os familiares, apesar do
aparente distanciamento e independéncia, as familias tentam provar que seu funcionamento é
perfeito e que o problema da drogadicdo tem apenas causas externas, tentando defender-se da
culpa e da responsabilidade pela situacdo (BRASIL, 2004; ZACHARIAS et al., 2011).
Comprova-se que uma caracteristica dos dependentes quimicos € que 0S Mesmos nao
concordam em receber ordens, restricdes, correcbes e limites, possivelmente porque nao
estavam acostumados em sua familia a interacbes com limites claros e diretos na
comunicacdo, dificultando, assim, sua percepcdo frente a dependéncia e a necessidade de
acompanhamento continuo (GROISMAN, 2003). Observa-se, assim, que o problema da
dependéncia quimica é parte do funcionamento familiar, e contribui para a estabilidade desse
sistema. A dependéncia pode aparecer para resolver um conflito que surge no ciclo vital
familiar e, consequentemente, faz com que a familia permanega nessa mesma etapa do ciclo
vital familiar (ORTH; MORE, 2008). Segundo Marques Paz e Colossi (2013) a dindmica
familiar parece expressar certa dificuldade de lidar com a proximidade afetiva, sendo preciso

um importante conflito para a manutencao da unidade familiar.
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6 CONCLUSAO

Praticamente todos os usudrios albergados, como os ndo albergados, faziam uso do
alcool e observou-se um aumento ao acesso de cocaina.

O nivel de coesdo e adaptabilidade das familias dos dois grupos pesquisados foi a
desligada e a rigida, respectivamente, caracterizando uma familia de alto risco.

Quanto a qualidade de vida geral, foi observada uma mediana significativamente

maior do escore de qualidade de vida no grupo de pacientes ndo albergados.
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ANEXO A - ESCALA DE AVALIACAO DA COESAO E FLEXIBILIDADE
FAMILIAR (FACES 1)

ESCALA DE AVALIACAO DA COESAO E FLEXIBILIDADE FAMILIAR (FACES I11)

| — IDENTIFICACAO DO FORMULARIO

NUMERO DO FORMULARIO: DATA: / /

1 - Quase nunca; 2 - Raramente; 3 - As vezes; 4 — Frequentemente; 5 - Quase sempre

DESCREVA SUA FAMILIA ATUALMENTE:

____ 1. Os membros da familia pedem ajuda uns aos outros.

__ 2. Seguem-se as sugestdes dos filhos na solucao de problemas.
____ 3. Aprovamos 0s amigos que cada um tem.

____ 4. Os filhos expressam sua opinido quanto a sua disciplina.
___ 5. Gostamos de fazer coisas apenas com nossa familia.

____ 6. Diferentes pessoas da familia atuam nela como lideres.

7. Os membros da familia sentem-se mais préximos entre si que com pessoas estranhas
a familia.

___ 8. Em nossa familia mudamos a forma de executar as tarefas domésticas.
___ 9. Os membros da familia gostam de passar o tempo livre juntos.
__10. Pai(s) e filhos discutem juntos os castigos.

___11. Os membros da familia se sentem muito proximos uns dos outros.
__12. Os filhos tomam as decisdes em nossa familia.

___13. Estamos todos presentes quando compartilhamos atividades em nossa familia.
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14. As regras mudam em nossa familia.
15. Facilmente nos ocorrem coisas que podemos fazer juntos, em familia
16. Em nossa familia fazemos rodizio das responsabilidades domésticas.

17. Os membros da familia consultam outras pessoas da familia para tomarem suas
decisoes.

____18. E dificil identificar o(s) lider (es) em nossa familia.
__19. A unido familiar é muito importante.

___20. E dificil dizer quem faz cada tarefa doméstica em nossa casa.

POR FAVOR, INDIQUE SEU LUGAR NA FAMILIA:

MAE PAI FILHO (LEMBRE QUE O FILHO MAIS VELHO




ANEXO B — ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA

ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA

Instrucbes
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Abaixo vocé encontraré cinco afirmagdes com as quais pode ou ndo concordar. Usando a

escala de resposta a seguir, que vaide 1 a 7,

indigue o quanto concorda ou discorda com cada uma; escreva um ndmero no espaco ao

lado da afirmacé&o, segundo sua opinido. Por

favor, seja 0 mais sincero possivel nas suas respostas.
7 = Concordo totalmente

6 = Concordo

5 = Concordo ligeiramente

4 = Nem concordo nem discordo

3 = Discordo ligeiramente

2 = Discordo

1 = Discordo totalmente

1. Namaioria dos aspectos, minha vida é proxima ao meu ideal.

2. Ascondi¢des da minha vida sdo excelentes.

3. Estou satisfeito(a) com minha vida.

4. Dentro do possivel, tenho conseguido as coisas importantes que quero da vida.

5. Se pudesse viver uma segunda vez, ndo mudaria quase nada na minha vida.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa
FUNCIONAMENTO FAMILIAR DO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
DO CAPS ADIII ARCOVERDE REGIONAL, que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora JUDICLEIA MARINHO DA SILVA, residente a Avenida José Bonifacio, 632
apt. 107, Sdo Cristovdo, Arcoverde, PE; CEP 56512-000; Telefone (87) 999192666
(inclusive ligagcdes a cobrar), e-mail: judicleiam@gmail.com. e estd sob a orientagdo do
Prof. Dr. Arnaldo de Franga Caldas Junior, Telefone: (81) 999713652, e-mail
caldasjr@alldeia.com.br, do Departamento de Clinica e Odontologia Preventiva da
Universidade Federal de Pernambuco.

Caso este documento contenha informag6es que o senhor(a) ndo entenda, as duvidas
podem ser tiradas com a pessoa que esta Ihe entrevistando e apenas ao final, quando todas as
duvidas forem esclarecidas, caso vocé concorde com a realizacdo do estudo pedimos que
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera
entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera problema algum, bem como seré possivel suspender
0 consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

» A pesquisa tem como motivo ajudar na explicacdo da atuacdo dos padrfes de
ligagdo familiar no consumo de &lcool e outras drogas, permitir as familias e a
sociedade em repensarem suas opinides e preconceitos a fim de se identificarem
no ambiente do cuidar sinalizando caminhos de acomodagdo para melhorar a
qualidade de vida da familia visando a reintroducdo social da pessoa portadora de
dependéncia quimica. Sendo coletado dados atraves do questionario FACES 11l e
Escala de Satisfacdo com a Vida.

> A Presente Pesquisa deverad acontecer no periodo de fevereiro a maio de 2018 no
maximo duas visitas para a pesquisa. Como nesta pesquisa onde o voluntario esta em
tratamento, assisténcia, cuidado e acompanhamento, as entrevistas serdo realizadas
COM 0S USUArios no servico.

» Quanto aos riscos e desconfortos da pesquisa, 0 modo que serd feita a coleta de
dados por questionarios apresenta riscos ou desconfortos minimos de origem fisica,
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psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual. Esses riscos serdo evitados
com a correta aproximacao da pessoa a ser pesquisa e sera garantido que seus dados
pessoais nao serdo revelados em nenhum momento da pesquisa e da divulgacao dos
resultados.

> Beneficios: Tendo em vista a importancia do assunto e, espera-se com esse estudo
poder verificar com clareza a compreensdo do funcionamento familiar dos usuarios
de alcool e outras drogas do CAPS ad Arcoverde, bem como, o abalo na rotina
familiar com as mudancas estabelecidas através da presenca do alcool e outras
drogas no ambiente domeéstico.

Todas as informacOes desta pesquisa serdo secretas e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicacBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado a discri¢do sobre a sua participacdo. Os
dados coletados nesta pesquisa (questionarios), ficardo armazenados em (pastas de arquivo;
computador pessoal), sob a responsabilidade do (pesquisador: Judicléia Marinho da Silva),
no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

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

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Judicléia Marinho da Silva
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ANEXO D - CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
VOLUNTARIO (A)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, : CPF
, abaixo assinado, apo6s a leitura (ou a escuta da leitura)
deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo
FUNCIONAMENTO FAMILIAR DO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
DO CAPS ADIII ARCOVERDE REGIONAL, como voluntario (a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa

e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura;






