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RESUMO

A prevaléncia de tabagismo entre os usuarios de drogas ilicitas é significativamente mais alta
do que a prevaléncia de tabagismo na populacdo geral. Sabe-se que, em pacientes que
consomem tabaco e cocaina, a exposi¢cdo ao tabaco pode ativar a fissura e aumentar a
administracdo de cocaina. Ao tratar paralelamente um paciente com dependéncias comorbidas
é preciso entender as diferencas e especificidades de cada substancia, assim como perceber o
seu estagio motivacional e a sua prontiddo para a mudanca para cada uma, isoladamente. O
objetivo do estudo empirico foi verificar, entre os pacientes que estavam em tratamento para
uso de crack e cocaina e que eram tabagistas, a prontiddo para mudanca para as substancias
ilicitas e para o tabaco e sua possivel associacdo. Foi utilizada uma metodologia descritiva,
com delineamento correlacional, quantitativo e transversal. A partir de uma amostra aleatdria
simples foram avaliados 88 pacientes internados em uma Fazenda Terapéutica da regido
metropolitana de Porto Alegre. Os instrumentos utilizados para verificar a prontiddo para
mudanca para substancias ilicitas e para o tabaco foram o Algoritimo, a Régua de Prontidao e
a URICA, utilizando-se, ainda, um questionario socio-econémico semi-estruturado e o
Questionario de Fagerstrom para dependéncia de nicotina. Em relacdo aos resultados se
identificou diferenca significativa entre a prontiddo para o tabaco e a para as substancias
ilicitas (p<0,001). De acordo com os trés instrumentos utilizados, os individuos encontram-se
mais prontos para a mudanca em relacéo as substancias ilicitas do que em relacdo ao tabaco.
Enquanto que a maior prevaléncia de pré-contemplacdo esta entre os usuarios de tabaco
(79,5%), a maior prevaléncia de acdo e manutencdo esta entre os usuarios de substancias
ilicitas (33% e 28,4%) pela URICA. Em relagdo ao algoritmo, para o tabaco a amostra
prevaleceu também no estagio de pré-contemplacéo (39,3%), ao passo que para as substancias
ilicitas, a grande maioria (75,3%) se encontrou em preparacdo. Assim se conclui que os
usudrios de tabaco estdo menos prontos para mudar em relacdo a prontiddo para mudanca de
usuérios de crack e cocaina. Também foi realizada uma revisédo sistematica, cujo objetivou foi
verificar a associacdo do tabagismo no tratamento de usudrios de cocaina e crack. Em relagéo
aos resultados, se verificou uma associacdo direta entre seguir fumando ao longo do
tratamento para cocaina e piores resultados no tratamento para a mesma, em curto e longo
prazos. A partir da revisdo sistematica se concluiu que consumir tabaco interfere
negativamente no resultado de tratamento para usuarios de cocaina. Dessa forma sugere-se
gue os tratamentos sejam oferecidos concomitantemente e que os profissionais da saude
também considerem a prontiddo para mudanca em abordagens motivacionais relacionadas ao
consumo de tabaco.

Palavras-Chaves: tabagismo, cocaina, crack, prontiddo para mudanca, associacao.
Area conforme classificagdo CNPq: 7.07.00.00-1 - Psicologia

Sub-area conforme classificagdo CNPQq: 70710015- Intervencao Terapéutica



ABSTRACT

The prevalence of smoking among illicit drug users is significantly higher than the
prevalence of smoking in the general population. It is known that in patients who use tobacco
and cocaine, tobacco exposure may activate and increase crack cocaine administration. When
treating a patient in parallel with comorbid dependencies you need to understand the
differences and specificities of each substance, and realize their internship and their
motivational readiness to change for each one separately. The goal of the empirical study was
to determine, among patients who were in treatment for cocaine and crack use and were
smokers, readiness to change for illicit substances and tobacco and its possible association. A
methodology descriptive and correlational design, quantitative and cross. From a simple
probability sample of 88 patients were admitted to a Therapeutic Farm in the metropolitan
region of Porto Alegre. The instruments used to check the readiness to change for illicit
substances and tobacco were the Algorithm, the Ruler of Readiness and URICA, using also a
socio-economic questionnaire semi-structured questionnaire and the Fagerstrom for nicotine
dependence. Regarding the results identified significant differences between the readiness for
tobacco and illicit substances (p <0.001). According to the three instruments, individuals are
more ready to change in relation to illicit substances than tobacco. While the prevalence of
pre-contemplation is among tobacco users (79.5%), the highest prevalence of action and
maintenance are among users of illicit substances (33% and 28.4%) for the URICA. In
relation to the algorithm for the tobacco sample also prevailed in the stage of pre-
contemplation (39.3%), whereas for illicit substances, the majority (75.3%) was found in the
preparation. Thus concludes that tobacco users are less ready to change with regard to
readiness to change in crack and cocaine. We also performed a systematic review, which was
aimed to investigate the association of smoking on treatment of cocaine users and crack.
Regarding the results, there was a direct association between following smoking during
treatment for cocaine and worst results for the same treatment in the short and long term.
From the systematic review concluded that consuming tobacco negatively affects the outcome
of treatment for cocaine users. Thus it is suggested that treatments are offered concurrently
and that health professionals also consider the readiness for change in motivational
approaches related to tobacco consumption.

Key-words: nicotine, cocaine, crack, readiness to change, association
Area conforme classificagdo CNPq: 7.07.00.00-1

Sub-area conforme classificagdo CNPq: 70710015
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1. INTRODUCAO

O presente estudo surgiu a partir de uma parceria entre 0S grupos “Avaliagdo e
Intervencao no Ciclo Vital” e “Avaliacdo e Atendimento em Psicoterapia Cognitiva” sob as
coordenacdes da Prof? Dr? Irani Iracema Argimon e da Prof? Dr? Margareth da Silva Oliveira,
respectivamente. Esta dissertacdo ‘“Prontiddo para mudanga em usudrios de crack e cocaina
que consomem tabaco” faz parte de um estudo mais amplo - “Estudo da efetividade da
intervencdo do modelo transtedrico para usuarios de crack” - que consiste na elaboracédo de
um programa de avaliacdo e intervencdo psicoterapica para usuarios desta droga.

O consumo de crack ainda é considerado um fenémeno recente, tendo surgido ha cerca
de 25 anos nos Estados Unidos e ha 20 anos no Brasil. Na Europa a problemaética evidenciou-
se ha pouco mais de 5 anos (ABP, 2012). Dados de um estudo epidemiolégico nacional,
realizado em 108 cidades brasileiras com mais de 200 mil habitantes, demonstram que, no
periodo de 2001 a 2005, o uso na vida de crack aumentou de 0,4% para 0,7%, sendo que, na
regido sul, este aumento foi de 0,5% para 1,1% (Carlini, Galdurdz, Noto, & Nappo, 2005).
Apesar do aumento substancial do uso na vida de crack na regido sul, a disseminacdo do
consumo tem ocorrido ao longo de todo o pais e, atualmente, ndo ha distin¢do entre classes
sociais envolvidas no consumo desta droga (Duailibi, Ribeiro, & Laranjeira, 2008; Guindalini,
Vallada, Breen, & Laranjeira, 2006; Oliveira & Nappo, 2008).

Com o passar dos anos, 0s jovens tem iniciado o consumo de crack com idade cada
vez mais precoce. Algumas das principais justificativas para o inicio do consumo séo: custo
reduzido da substancia, busca por efeitos mais intensos e maior acessibilidade e
disponibilidade da substancia (Sanchez & Nappo, 2002; Werb et al., 2010). Indo ao encontro
desta informacdo, outros autores observaram que o uso anterior de substancias, licitas e
ilicitas, também aumenta o risco para o inicio do consumo de crack (Paquette, Roy, Petit, &
Boivin, 2010).

Atualmente o tabagismo é a maior causa isolada de morte passivel de ser evitada.
Cinco entre cada dez adultos fumantes morrem por doencas tabaco-relacionadas,
contabilizando mais de cinco milhdes de mortes anuais ao longo do mundo (WHO, 2011b). A
tendéncia é que isto ocorra no auge de produtividade do individuo, privando familias de seus
provedores e paises de sua forca de trabalho ativa. Os tabagistas séo considerados individuos
menos produtivos socialmente em funcdo do maior indice de adoecimento (Eriksen, Mackay,
& Ross, 2012). Apesar destes dados, o tabagismo ¢ considerado uma “droga leve”, até mesmo
por profissionais da salde, quando comparada com dependéncias de outras substancias
(Gigliotti, Presman, & Aguilera, 2012).



12

Tais prejuizos ficam potencializados quando ha comorbidade do tabagismo com
dependéncia de outras substancias (Patkar et al., 2005; Patkar, Sterling, Leone, Lundy, &
Weinstein, 2002). Sabe-se que a ocorréncia desta comorbidade é extremamente alta,
ocorrendo entre 65 a 95% dos casos (Guydish et al., 2011).

Entretanto poucas agdes motivacionais ou terapéuticas sdo oferecidas ao paciente
tabagista que busca tratamento para dependéncia de crack ou cocaina. A dependéncia de
tabaco, muitas vezes, fica negligenciada em detrimento da atencdo dada ao tratamento da
substancia que motivou a busca inicial por tratamento (Baca & Yahne, 2009; Guydish,
Passalacqua, Tajima, & Manser, 2007; Patkar et al., 2006; Ziedonis, Guydish, Williams,
Steinberg, & Foulds, 2006). Sabe-se que pacientes que recebem intervengdes de acordo com
sua prontiddo para mudanca tem mais chance de sucesso em relacdo a cessacao do consumo
de tabaco. Quanto mais conhecimento sobre a prontiddo para mudanga, maior a habilidade do
profissional para acertar na intensidade e tipo de intervencdo que o paciente precisa (Rohren
et al., 1994). Visando ampliar o conhecimento e criar oportunidades de desenvolvimento de
novas estratégias terapéuticas, este trabalho objetiva entender o cenario do individuo que
busca tratamento para uso de crack e cocaina, e que também ¢é tabagista, em relacdo a

prontiddo para mudanga para tais substancias.
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1.1 TEMATICA DA DISSERTACAO
Crack e cocaina

O cenario mundial e nacional em relacdo ao crack e a cocaina modificou ao longo dos
ultimos 25 anos. No Brasil, uma tendéncia de aumento de consumo tem sido observada entre
estudantes e entre criangas e adolescentes em situacdo de rua. Os levantamentos
epidemiologicos, até 1987, ndo identificavam o consumo de crack entre meninos em situagdo
de rua. Ja em 1997 foi verificado que 2% dos estudantes tinham feito uso na vida desta
substancia (Noto, Galdur6z, Nappo, & Carlini, 2003). No periodo de 2001 e 2005, um
levantamento domiciliar verificou que o consumo desta substancia duplicou neste intervalo de
tempo (Carlini et al., 2005). Atualmente, dados do Il Levantamento Nacional de Alcool e
Drogas, demonstram que 1,8 milhdes de pessoas ja consumiram crack na vida (LENAD,
2012).

O perfil dos usuérios de crack ¢ de maioria homens, jovens e adultos jovens, com
baixa escolaridade, sem trabalho formal e com familias desestruturadas e de baixa renda
(Duailibi et al., 2008; Oliveira & Nappo, 2008). Quando comparado ao perfil do usuario de
cocaina aspirada, o usuario de crack apresenta um consumo mais intenso e com
consequéncias muito mais graves (Vaughn, Qiang, Perron, Bohnert, & Howard, 2010).

Normalmente o consumo de cocaina aspirada é a primeira via de administracdo desta
substancia. Sabe-se que é comum os individuos migrarem do consumo de cocaina aspirada
para 0 consumo de crack, sem, necessariamente, abandonar a primeira (Dias, Ribeiro, &
Laranjeira, 2011), sendo possivel o consumo de ambas as substancias por um periodo
prolongado (Dias et al., 2011).

Os usuarios de crack, usualmente, sdo poliusuarios de substancias que foram em busca
de emocgBes mais intensas e usuarios de cocaina aspirada que se sentiram atraidos pelo baixo
preco (Oliveira & Nappo, 2008; Ribeiro & Laranjeira, 2012). Um estudo brasileiro qualitativo
identificou que a progressdo do consumo de drogas estd mais relacionado a fatores externos
do que a caracteristicas pessoais. Na amostra deste estudo a progressao do consumo se da
inicialmente através do cigarro e/ou alcool, sendo a primeira droga ilicita a maconha, indo até,
posteriormente, a cocaina aspirada e crack (Sanchez & Nappo, 2002). Além disso, outro
estudo mais recente também identificou que as substancias licitas — alcool e tabaco — séo as
primeiras substancias de experimentacdo de usuarios de cocaina e crack (Sanchez & Nappo,
2007).

Sobre o abandono do consumo de crack as caracteristicas sdo diversas. Em estudo

longitudinal, com 1271 usuarios de drogas, se identificou um periodo de nove anos entre a
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procura inicial por tratamento e o Gltimo consumo de substancia, sendo que, até a abstinéncia
estabilizada, os individuos passavam por trés a quatro tratamentos de longo periodo (Scott,
Foss, & Dennis, 2005). Outro estudo, com 430 pacientes e um acompanhamento de o0ito anos,
encontrou trés grupos de pacientes: aqueles que seguem usando sem chance de abstinéncia,
aqueles que oscilam entre consumo e abstinéncia e aqueles que passam ao uso mais brando e
com grande chance de abstinéncia. Este dado indica que ndo ha perfil de evolugdo de
consumo e abstinéncia previsivel (Falck, Wang, & Carlson, 2007). Entretanto se encontra
uma associacao direta entre abstinéncia e participacao de atividades pos- tratamento e rede de
amigos (Siegal, Li, & Rapp, 2002).

Tabaco

A dependéncia de tabaco é considerada uma pandemia de proporcdes histéricas. Cerca
de 1,4 bilhdes de pessoas sdo fumantes no mundo e, no Brasil, a prevaléncia de tabagismo em
individuos maiores de quinze anos é de cerca de 25 milhGes (17,2%). A regido sul é a
detentora da maior concentracdo de fumantes, sendo 19% a prevaléncia de tabagistas na
mesma (IBGE, 2009; WHO, 2011a).

No Brasil, dados de 1989, estimavam mais de 30 milhdes de fumantes no pais. Entre
os individuos maiores de 15 anos, 33,1% fumavam, sendo o percentual entre homens de
40,3% e entre mulheres de 26,2% (INAN, 1990). Passados quase 20 anos, este cenario
modificou. Em 2008 a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios encontrou entre 0s
maiores de 15 anos de idade um percentual de fumantes de 17,2%, destes 21,6% eram homens
e 13,1% eram mulheres (IBGE, 2009). A reducéo vertiginosa da prevaléncia - uma excegédo
entre os paises em desenvolvimento - estd associada as excelentes politicas nacionais de
controle do tabagismo (INCA, 2003). No Brasil, que desde 2005 é signatario da Convengéo
Quadro para Controle do Tabaco (WHO, 2011a), exige-se a execugdo de medidas para reduzir
a oferta e demanda de tabaco (acOes educativas, promoc¢do e apoio a cessacdo de fumar e
mobilizacdo de medidas legislativas e econdémicas para controle do tabaco).

Os fatores associados ao tabagismo no Brasil s&o semelhantes aos mundiais. Homens,
negros e pardos, pessoas com menor escolaridade e as populagdes mais desfavorecidas das
cidades consomem mais cigarros e consequentemente apresentam mais problemas tabaco-
relacionados (IBGE, 2009). O tabagismo é um grave problema de saude publica e segue
sendo a principal causa evitavel de morte no mundo. Um em cada cinco adultos morre em
funcéo de doencas tabaco-relacionadas, contabilizando cerca de 5,4 milhGes de mortes anuais.

Caso as atuais tendéncias de consumo sejam mantidas, por volta de 2020, esse numero
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duplicard, sendo metade dos dbitos entre individuos em idade produtiva (entre 35 e 69 anos)
(WHO, 2011b).

A carga econdmica gerada pelo tabagismo deriva dos custos com assisténcia médica e
da perda de produtividade por morbidade e morte prematura. Considerando apenas custos
diretos atribuiveis ao tabagismo para o tratamento de trés grupos de doencas tabaco-
relacionadas (canceres, doengas do aparelho circulatério e respiratorio) para individuos com
mais de 35 anos, estima-se que em 2005 foram gastos pelo Sistema Unico de Satde 338
milhdes de reais (Pinto & Ugd, 2010). Em recente publicacdo se verificou que, de todos os
Obitos do Brasil, 13% tem associa¢do com o tabagismo (Pinto & Pichon-Riviere, 2012).

Segundo dados da WHO (2011b), mais da metade de todos os fumantes irdo morrer de
alguma doenca relacionada ao consumo de tabaco. Apesar destas informacoes, a incidéncia
global de tabagismo segue aumentando nos paises em desenvolvimento e o inicio de consumo
entre os jovens tem ocorrido cada vez mais cedo. Infelizmente dentre os individuos que
comecam a fumar antes dos 19 anos, 90% tornar-se-do dependentes de nicotina. O tabagismo
¢ uma condicdo cronica e recidivante. Intervencdes preventivas com jovens, se efetivas, tém
impacto em prevenir doencas em 30 a 50 anos e estratégias para parar de fumar apresentam
um ganho em satde mais rapido, em 20 a 30 anos (Eriksen et al., 2012; WHO, 2008). E
orientagéo, e consenso, entre as diretrizes nacionais e internacionais de tratamento do fumante
que tabagistas ativos ou passivos recebam abordagem para o cuidado de salde em relacéo a
esta condicdo (USPHS, 2008; INCA, 2001).

Relacdo entre crack, cocaina e tabaco

As taxas de prevaléncia de tabagismo na populacdo de usuérios de outras substancias
psicoativas séo significativamente mais altas do que na populagdo geral. Segundo dados do
Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos EUA a taxa de prevaléncia de tabagismo na
populacdo geral varia de 21 a 26% entre homens e mulheres, e entre 0os consumidores de
substancias psicoativas essa prevaléncia varia de 65 a 95% (Guydish et al., 2011; SAMHSA,
2007).

A relacdo entre a dependéncia de tabaco e a dependéncia de outras substancias
psicoativas é algo ainda pouco estudado e compreendido. HA muitas questdes a serem
respondidas a respeito do impacto do tabagismo no curso da dependéncia de cocaina e seu
tratamento (Meier, Lundy, Patkar, & Weinstein, 2005; Weinberger & Sofuoglu, 2009).
Apesar disso, ja se sabe que a exposi¢do a nicotina pode aumentar a administracdo de cocaina

e ativar a fissura por essa mesma droga (Reid, Mickalian, Delucchi, Hall, & Berger, 1998;
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Zeni & Aratjo, 2011). Os fatores associados ao consumo de ambas as substancias sdo
mecanismos neurobioldgicos e alguns processos psicossociais em comum (Weinberger &
Sofuoglu, 2009).

Ambas as substancias sdo estimulantes do Sistema Nervoso Central e geram efeitos
neuroquimicos semelhantes - rapidos e intensos (Di Chiara, 1995; Reid et al., 1998). O
caminho comum da nicotina e de outros estimulantes é a liberacdo de dopamina no ndcleo
accumbens, ativando o sistema de recompensa. Enquanto outros estimulantes aumentam a
sinapse dopaminérgica (inibindo a recaptacdo ou aumentando a liberacdo), a nicotina estimula
0 receptor nicotinico da area tegmental ventral que aumenta, consequentemente, também a
atividade dopaminérgica (Weinberger & Sofuoglu, 2009).

Além dos mecanismos neurobioldgicos e efeitos neuroquimicos, também ha
associacdo entre o consumo de tabaco e de cocaina a partir do ato de fumar cigarro,
propriamente dito. Essa relacdo se evidencia em fungdo deste comportamento ser um estimulo
relacionado ao consumo de cocaina, podendo desencadear crencas antecipatorias de efeito
positivo e, consequentemente, fissura pela droga. Em funcéo do ato de fumar ser um estimulo
condicionado para 0o consumo de cocaina, tal comportamento pode deixar o individuo mais
vulneravel a recaida. Em se tratando de crack, as similaridades comportamentais de consumo
entre estas drogas podem ser gatilho para a recaida, j& que ambas precisam ser acesas, levadas
a boca e fumadas (Wiseman & McMillan, 1996; Zeni & Araujo, 2011).

Sabe-se que 0 processo de cessacdo do tabagismo ndo prejudica os objetivos do
tratamento de outras substancias e, além disso, pode melhorar o resultado do mesmo (Baca &
Yahne, 2009). A maioria (70%) dos fumantes adultos dos EUA sente desejo parar de fumar
(CDC, 2005). Assim como os fumantes da populacdo geral, alguns estudos demonstram que
tabagistas usuarios de outras substancias também apresentam motivacdo para parar de fumar
(Baca & Yahne, 2009; Rohsenow, Colby, Martin, & Monti, 2005).

Entretanto, é pouco frequente o tratamento concomitante em servigcos de dependéncia
quimica (Currie, Nesbitt, Wood, & Lawson, 2003; Fuller et al., 2007; Walsh, Bowman,
Tzelepis, & Lecathelinais, 2005). Em um estudo americano, que investigou 348 clinicas de
tratamento, se verificou que 69% destas ndo oferecia tratamento de tabagismo (Fuller et al.,
2007). Em um estudo australiano foi verificado que apenas ¥ dos locais de tratamento
ofereciam tratamento de tabagismo (Walsh et al., 2005). Alguns dos motivos pelos quais 0
tratamento do tabagismo € ignorado ou sub-inserido nos locais de tratamento de substancias
de abuso sdo a prevaléncia de tabagismo entre a equipe de trabalho, o pouco conhecimento

sobre tabagismo e 0 seu tratamento, e crencas disfuncionais a respeito da implantagcdo de



17

politicas de controle do tabaco (Asher et al., 2003; Ziedonis et al., 2006). Assim a falta de
informagdes sobre a historia do tabagismo e motivacdo atual do paciente também podem
interferir na escassez de intervengdes nesse sentido. Ao utilizar abordagem motivacional, e
considerar estagios e prontiddao para mudanca, os profissionais podem acessar as barreiras
individuais que interferem na dificuldade de cessacdo (Asher et al., 2003).

Sabe-se que a motivagcdo para modificar um comportamento ndo necessariamente
implica na motivacao para modificar um segundo comportamento, mesmo que ambos sejam
abusos de substancia e relacionados entre si (DiClemente, Nidecker, & Bellack, 2008). Ao
tratar paralelamente um paciente com transtornos comorbidos € preciso entender as diferengas
e especificidades de cada transtorno, assim como, perceber o estagio motivacional de cada
um, isoladamente (DiClemente, Schlundt, & Gemmell, 2004).

Prontiddo para mudanca

Prontiddo para mudanga € um conceito que esta inserido no Modelo Transteorico de
Mudanca (MTT). O MTT, que foi criado por Prochaska e DiClemente (Prochaska &
DiClemente, 1982) enfatiza a mudanca intencional e trabalha com a decisdo de mudanca em
relacdo ao uso de substancias. O processo de desenvolvimento do MTT baseou-se na premissa
de que o sucesso na aquisicdo de mudangas individuais estd relacionado a estratégias
adequadas no momento certo (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992; Szupszynski &
Oliveira, 2008b). Os autores acreditam que a modificacdo acontece ao longo de um processo,
no qual as pessoas passam por diferentes niveis de motivacdo para mudanca. Estes niveis de
motivacdo foram denominados de estagios de mudanca.

O conceito de motivacdo compreende a preocupacdo ou interesse sobre a necessidade
de modificar um comportamento. Também se encaixam neste conceito a responsabilidade e o
comprometimento do individuo com a mudanca do comportamento, as razdes e as intencdes
para 0 mesmo executar esta alteracdo e as condi¢Oes para sustenta-la (DiClemente et al.,
2008; DiClemente, et al., 2004). Os estagios de motivacdo para mudanca ou, simplesmente,
estagios de mudanca, sdo divididos em: Pré-Contemplagdo, Contemplacdo, Determinagé&o,
Acdo e Manutencéo.

Os individuos que estdo no estagio de pré-contemplacdo ndo revelam interesse em
mudar seu comportamento problema nem a percepcao de que seu comportamento € ou podera
se tornar prejudicial. Os pré-contempladores dificilmente procuram ajuda para iniciar seu
processo de mudanca, acreditando que seu padrdo de comportamento esti sob controle. A

ponderacdo sobre a possibilidade de mudanca evidencia-se no estagio de contemplacdo. Nesse
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estagio, os individuos consideram o0s possiveis prejuizos associados ao seu comportamento,
mas, a0 mesmo tempo, temem a mudanca ou percebem inimeros obstaculos que dificultam a
tomada de decisdo. Esta avaliagdo é caracterizada pela ambivaléncia. O estagio de
determinacéo € aquele onde a conduta é orientada na mesma direcdo da intencdo de mudar.
Os individuos estdo dispostos a modificar o seu comportamento e ja apresentam um plano de
acOes orientadas para mudanca. O estdgio de acdo é caracterizado pela modificagéo,
propriamente dita, do comportamento-problema. A permanéncia do comportamento saudavel,
evitando-se a recaida, € a marca do estdgio de manutencdo. Neste momento, € importante a
vigilancia e um trabalho ativo para prevencdo da recaida (Prochaska & DiClemente, 1982;
Prochaska et al., 1992; Prochaska & Velicer, 1997).

O MTT foi originalmente aplicado em pacientes tabagistas (Prochaska, DiClemente, &
DiClemente, 1983). Apos este periodo, a utilizacdo do modelo foi amplamente difundida para
outros comportamentos e aplicada a prevencdo de saude como obesidade e mamografia
(Prochaska et al., 1994). Identificando em qual estagio de mudanca o paciente se encontra, o
profissional de satde pode utilizar intervencdes mais adequadas a prontiddo do paciente. E
importante salientar que os estagios de mudanca (ou estagios de motivacdo para a mudanca)
sd80 um continuum e que os pacientes podem voltar em estagios que ja haviam passado
anteriormente (Singer, 2007).

Outro conceito chave do modelo é a prontiddo para mudanca. Este € um entendimento
mais amplo e genérico do que o conceito de estagios motivacionais. A prontiddo para a
mudanca indica a disposi¢do e “abertura” do individuo para o engajamento em um novo
comportamento ou em um processo de mudanca especifico. Representa uma visdo mais
pragmatica e focada sobre a preparacdo para mudanca (DiClemente et al., 2004). Segundo
Szupszynski & Oliveira (2008b, p. 168) “a prontiddo ndo € definida como, somente, uma
localizagdo em um estagio ou outro, mas indica uma vontade de Se inserir em um processo
pessoal ou de adotar um novo comportamento, representando uma mudancga paradigmatica em
relagdo ao comportamento-problema e o estabelecimento de um foco na motivacao”.

DiClemente et al (2004) tém referenciado dois aspectos distintos, mas relacionados,
sobre a prontiddo: prontiddo para a mudanca e prontiddao para o tratamento. Prontiddo para
mudanca refere-se a combinacao da percepcdo do paciente sobre a importancia de modificar o
padrdo de comportamento e sobre o quanto ele acredita na sua capacidade de mudanca.
Prontiddo para o tratamento indica a motivacdo do paciente para procurar ajuda e se engajar

no tratamento, frequéncia e cumprimento de tarefas.
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A motivacdo desempenha papel fundamental no reconhecimento que o individuo tem
sobre a necessidade de mudangca de comportamento, sobre a necessidade de busca de
tratamento e sobre a possibilidade de ter sucesso com determinada acdo. Conhecer o0 processo
de mudanca facilita a identificacdo das varidveis que influenciam a tomada de decisdo para
modificacdo de determinado comportamento. Nos Gltimos anos, o foco de investigacdo dos
pesquisadores mudou de “se” os individuos dependentes quimicos modificam seu
comportamento para “como” eles modificam (DiClemente et al., 2004).

Por fim, cabe salientar que apesar de algumas criticas em relacdo ao MTT (West,
2005) e da permanente necessidade de aprimoramento do conhecimento cientifico,
intervengdes baseadas em estagios e prontiddo de mudanga apresentam mais sucesso no
processo de modificacdo de comportamento do que intervengdes que desconsideram este

constructo (Prochaska, 2006; Spencer, Pagell, Hallion, & Adams, 2002).
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1.2 JUSTIFICATIVA

O tabagismo, isoladamente, gera inimeros prejuizos fisicos, emocionais, sociais e
econémicos. Nos individuos que consomem crack e cocaina e que também séo tabagistas, tais
prejuizos ficam potencializados. Entretanto € pouco frequente oferecer tratamento para a
dependéncia de tabaco quando o individuo procura tratamento para dependéncia de crack e

cocaina.

Este estudo justifica-se na medida em que a presenca de tabagismo entre os usuarios
de cocaina e crack é extremamente alta e, em funcdo de falta de abordagem especifica, 0s
pacientes seguem consumindo tabaco, independente do tratamento para outras substancias. O
conhecimento sobre a prontiddo para mudanca de individuos tabagistas que sdo usuarios de
outras substancias pode proporcionar um entendimento deste cenario e abrir uma janela de

discussao a respeito deste assunto.
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1.3 OBJETIVO

Objetivo geral: verificar, entre 0s pacientes que estavam em tratamento para uso de
crack e cocaina e que eram tabagistas, a prontidao para mudanca para as substancias ilicitas e
para o tabaco e sua possivel associacao.

Obijetivos especificos:

Da revisdo sistemética:

e Verificar a associagdo do tabagismo no tratamento de usuarios de cocaina e crack.
Do estudo empirico:

e Verificar se 0 consumo de tabaco precede o consumo das substancias ilicitas.

e Relacionar a gravidade da dependéncia do tabaco com a prontiddo para mudanca
para as substancias ilicitas.

e Relacionar a gravidade da dependéncia de tabaco com a prontiddo para mudanca
para o tabaco.

e Verificar a interferéncia de tratamentos prévios na prontidao para mudanca para as
substancias ilicitas e para o tabaco.

e Quantificar a prevaléncia de consumo de outras substancias psicoativas.

e Avaliar o numero de substancias psicoativas consumidas e a sua interferéncia na
prontiddo para mudanca para as substancias ilicitas e para o tabaco.

e Relacionar os fatores sociodemograficos e a prontiddo para mudanca para as
substancias ilicitas e para o tabaco.
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1.4 PROBLEMA/HIPOTESES E QUESTOES DA PESQUISA
Problema
Existe associacdo entre a prontidao para mudanca no uso de crack e cocaina e a
prontiddo para mudanca no uso de tabaco no inicio do tratamento de usuérios de crack e
cocaina que consomem tabaco?

Hipoteses
HO: Prontiddo para mudanca no uso de crack e cocaina ndo estd associada com

prontiddo para mudanca no uso de tabaco em usuarios de crack e cocaina que consomem

tabaco.
H1: Prontiddo para mudanga no uso de crack e cocaina estd associada com

prontiddo para mudanca no uso de tabaco em usuarios de crack e cocaina que consomem

tabaco.
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1.5 CONTEXTO/CAMPO DA PESQUISA

A partir de uma amostra clinica da populagéo, foram recrutados individuos internados
numa fazenda terapéutica, cujo motivo da internacdo era o consumo de cocaina ou crack.
Todos os pacientes selecionados também eram tabagistas. A fazenda terapéutica encontra-se
na regido metropolitana da cidade de Porto Alegre, Brasil. Neste local, os pacientes ndo
recebem tratamento para o tabagismo e é permitido fumar. A internacdo ocorre nas
modalidades: voluntaria, involuntaria ou compulséria. O tratamento é oferecido de acordo
com o estagio de mudanca e tem duracédo de seis meses, quando completado integralmente. O
programa possui atendimentos individuais e em grupos. Os pacientes podem receber visita
dos familiares apenas uma vez por més. A alta pode ser solicitada pelo paciente, caso ele

tenha idade acima de 18 anos.
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1.6 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi utilizada uma metodologia descritiva, com delineamento observacional
transversal. A estrutura desse tipo de delineamento converge para os objetivos deste estudo,
onde as medicdes foram realizadas em um Unico momento e visaram relacionar as variaveis,
sem estabelecer relacdo de causa e efeito entre elas. Além disso, esse delineamento se presta
para descrever as variaveis e seus padrdes de distribuicdo (Hulley et al., 2006). A presente
pesquisa teve apreciacio e aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (anexo A).

Os principais critérios de inclusdo na amostra do estudo foram o motivo de busca pelo
tratamento ser o uso de crack ou cocaina e ser usuario de tabaco. Outros critérios de inclusdo
na amostra foram vinculados a escolaridade e idade dos participantes. Foram incluidos no
estudo participantes que estivessem na faixa etaria dos 18 aos 59 anos e que possuissem no
minimo quatro anos de estudo formal completos, com o intuito de minimizar possibilidades
de incompreensdo acerca das questBes abordadas nos instrumentos. Além disso era
necessario, para participar do estudo, que o0s pacientes estivessem com no minimo duas
semanas em abstinéncia de substancias psicoativas ilicitas (este dado foi obtido a partir do
relato do paciente). Os critérios de exclusdo foram a presenca de diagnostico de transtornos
psiquiatricos com funcionamento psicético ou delirante e presenca de prejuizos cognitivos
significativos que dificultem no entendimento dos instrumentos. Tais caracteristicas foram
avaliadas através de um inventério auto-aplicavel (ASR - Adult Self Report) que verifica
aspectos do funcionamento adaptativo e psicopatoldgico dos participantes (Achenbach,
Dumenci, & Rescorla, 2003) e do screening cognitivo do Wechsler Adult Intelligence Scale
I11 — WAIS 111 (Cunha, 2000).

Os pacientes que iniciavam seu processo de internagcdo na fazenda terapéutica e que
preenchiam os critérios de inclusdo foram convidados a participar do estudo, sendo explicado
a cada um deles a proposta de trabalho. Aos pacientes que aceitaram participar foi entregue o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo C). Os membros da equipe, treinados
previamente, realizaram a avaliacdo dos sujeitos de forma individual. A aplicacdo dos
instrumentos teve duragdo de aproximadamente duas horas (incluindo outros instrumentos
utilizados apenas no projeto ampliado). A avaliagcdo foi realizada no local da instituicdo
descrita anteriormente.

Os instrumentos utilizados foram os seguintes (anexo C):

e Questionario sécio-econdmico semi-estruturado: elaborado especificamente para
este estudo. Objetivou obter dados sociais e econdmicos dos participantes, assim como

informagdes mais detalhadas relativas ao consumo de substancias. As informacdes relativas
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ao consumo de substancias encontram-se neste instrumento e estdo de acordo com os critérios
do DSM IV Tr para diagnostico de dependéncia e abuso (APA, 2008). Tambem se verificou
informacdes relativas a idade de inicio, frequéncia, quantidade e forma de consumo.

e URICA Para SUBSTANCIAS ILICITAS (University of Rhode Island Change
Assesment Scale): Esta escala é composta por 24 itens (versdo reduzida) e se propde a
verificar os estagios motivacionais para mudanca de comportamento. Estes estdgios sdo
descritos em pré-contemplacgdo (6 itens), contemplacédo (6 itens), acdo (6 itens) e manutencéao
(6 itens) (McConnaughy, Prochaska, & Velicer,1983). Este instrumento possui validagéo para
comportamentos dependentes e adaptacdo brasileira para usuarios de substancias ilicitas.
Mostrou bons resultados de confiabilidade, apresentando um coeficiente de Crombach de
0,657 (Szupszynski & Oliveira, 2008a; Szupzynski, 2006). Em artigos de revisdo de
instrumentos para avaliacdo dos estagios de mudanca se verificou que esta escala € um
instrumento confiavel, valido e de boa consisténcia interna (Castro & Passos, 2005; Pantalon,
Nich, Frankforter, & Carroll, 2002).

e URICA TABACO (University of Rhode Island Change Assesment Scale) — Versao
tabaco, ndo validada. A importancia da utilizacdo deste instrumento é decorrente do fato de
que, ao avaliar dois comportamentos, a URICA apresenta maior validade ao aplica-la
separada e especificamente para cada comportamento de mudanca (DiClemente et al., 2008).

e Reégua de prontiddo para substancia que motivou para tratamento (cocaina ou crack)
e Régua de prontiddo para o tabaco: é uma técnica analdgico-visual, simples e eficaz, para
averiguar em qual estagio de mudanca o sujeito se encontra. O avaliador pergunta ao sujeito
qual dos pontos da régua melhor reflete 0 qudo pronto ele estd, no presente momento, para
mudar seu comportamento-problema (Velasquez, Maurer, & Crouch, 2001).

e Algoritmo para substdncia que motivou o tratamento (cocaina ou crack) e
Algoritmo para o tabaco: baseado no Modelo Transteorico de Mudanga (Prochaska &
Diclemente, 1982), este instrumento é a sequéncia de atitudes e motivagdo de acordo com 0s
estdgios de mudanca. N&o h& muitos estudos sobre confiabilidade e propriedades
psicométricas deste instrumento, entretanto segue sendo um instrumento bastante utilizado
(Bledsoe & Birkimer, 2004; Carey, Purnine, Maisto, & Carey, 2002; Morera et al., 1998).

e Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina: a gravidade da dependéncia da
nicotina serd avaliada pelo Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina, que se
apresenta em 6 itens. Tal instrumento é amplamente utilizado na literatura como método para

determinar a tolerancia e dependéncia a nicotina (Meneses-Gaya, Zuardi, Loureiro, & Crippa,
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2009). Foi desenvolvido por Karl Fagerstrom em 1978, e inicialmente tinha 8 itens. E um
instrumento adaptado a realidade brasileira (Carmo & Pueyo, 2002). Apds revisdo pelo autor
e colaboradores em 1991 sua verséao atual com seis itens foi adotada (Heatherton, et al , 1991).
De acordo com a soma de pontos obtida com as respostas, a dependéncia nicotinica pode ser
classificada em cinco graus: Muito baixa (0 — 2 pontos), Baixa (3 — 4), Média (5), Elevada (6 -
7) e Muito Elevada (8 — 10).

Sabe-se que ndo ha um unico instrumento que melhor avalie a prontidao para mudanca
(Bledsoe & Birkimer, 2004; Carey, Purnine, Maisto, & Carey, 1999; Castro & Passos, 2005).
Foram, entdo, utilizados trés instrumentos para avaliar 0s estagios motivacionais e a
prontiddo para mudanca para substancias ilicitas e para o tabaco (URICA, régua de prontiddo
e algoritmo). Os instrumentos foram aplicados inicialmente para substancia ilicita que

motivou o tratamento do individuo e, na sequéncia, foram aplicados em relacéo ao tabaco.
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2.1 ARTIGO I

TABAGISMO ASSOCIADO AO
TRATAMENTO DA DEPENDENCIA DE COCAINA

- UMA REVISAO SISTEMATICA -
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2.1 INTRODUCAO

A prevaléncia de tabagismo entre usuérios de cocaina € significativamente mais
alta do que na populagdo em geral (20% vs 65-95%) (Eriksen, Mackay, & Ross, 2012;
Guydish et al., 2011). O tabagismo é responsavel por 5,4 milhGes de mortes ao ano no
mundo (WHO, 2011). Devido a morbidade e a morte prematura, o tabagismo gera
custos de assisténcia médica e perda de produtividade significativos para a economia de
um pais (Pinto & Pichon-Riviere, 2012). Consequentemente, usuarios de outras
substancias sdo mais vulneraveis aos custos e prejuizos decorrentes do consumo de
tabaco (Patkar et al., 2005).

Sabe-se que o consumo de tabaco pode ser um facilitador para o consumo de
substancias ilicitas (Lindsay & Rainey, 1997). Em modelo animal, a nicotina aumenta a
auto-administracdo de cocaina, funciona como gatilho e desencadeia a fissura de
cocaina em dependentes de ambas as substancias (Bechtholt & Mark, 2002; Freeman &
Woolverton, 2009; Reid, Mickalian, Delucchi, Hall, & Berger, 1998).

Alguns estudos verificam a implicacdo desta comorbidade no resultado do
tratamento para dependéncia de cocaina (Baca & Yahne, 2009; Hunt, Cupertino,
Garrett, Friedmann, & Richter, 2012; Weinberger & Sofuoglu, 2009) e referem que
integrar o tratamento de tabagismo ao tratamento de outras substancias, no caso a
cocaina, pode melhorar o resultado do tratamento de ambas as substancias. Apesar deste
conhecimento, a maioria dos individuos segue fumando ao longo e apds o tratamento
para dependéncia de cocaina. Sabe-se que programas de cessacdo concomitante entre as
substancias sdo pouco oferecidos nos servigos de tratamento para dependéncias
quimicas (Friedmann, Jiang, & Richter, 2008; Fuller et al., 2007; Walsh, Bowman,
Tzelepis, & Lecathelinais, 2005).

Tal préatica parece ser decorrente de duas crengas dos profissionais de saude: (a)
que os pacientes apresentam desinteresse no tratamento de tabagismo e (b) que abordar
esta dependéncia poderia interferir negativamente no tratamento da dependéncia de
outras substancias (Guydish, Passalacqua, Tajima, & Manser, 2007). Em contrapartida,
alguns estudos sugerem que pacientes em tratamento para dependéncias de substancias
ilicitas estdo interessados no tratamento para dependéncia de nicotina (McDonald,
Roberts, & Descheemaeker, 2000; Rohsenow, Colby, Martin, & Monti, 2005).

O tratamento do tabagismo é uma intervencdo amplamente custo-efetiva para a
salde publica e recomenda-se que todo o fumante seja abordado em relacdo a esta

dependéncia (USPHS, 2008). Entretanto, mesmo em servicos de dependéncia quimica,
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0s pacientes usualmente ndo recebem abordagem motivacional ou tratamento formal
especifico para o tabagismo.

Esta revisdo justifica-se em funcdo da caréncia de tratamentos formais para o
tabagismo em unidades de dependéncia quimica e pelo fato dos pacientes seguirem
consumindo tabaco, independente do tratamento para uso de cocaina (Brown,
Nonnemaker, Federman, Farrelly, & Kipnis, 2012; Ziedonis, Guydish, Williams,
Steinberg, & Foulds, 2006). Através deste estudo se pretende condensar o conhecimento
sobre o assunto, disseminar os achados e ampliar a discusséo a cerca da inclusdo de uma
abordagem motivacional baseada em estagios de mudanca ou do tratamento formal do
tabagismo concomitante ao tratamento da dependéncia de cocaina.

A pergunta que motivou esta revisdo sistematica foi: “Seguir fumando cigarro
durante o tratamento da dependéncia de cocaina interfere em que medida no tratamento
da mesma?” Sendo, assim, o objetivo deste estudo é verificar a associa¢do do tabagismo

no tratamento de dependéncia de cocaina.

2.1.1 METODO

Busca e selecdo de estudos:

Para esta revisdo sistematica foi realizada uma busca em cinco bases de dados:
BVS (Biblioteca Virtual em Saude), PsycINFO, PubMed, Scopus e Web of Science. A
busca foi realizada durante o periodo de 29 de agosto até 13 de setembro de 2012.

Objetivando um maior alcance de artigos, utilizou-se descritores como:
“nicotine”, “cocaine”, “relationship”, em todos os campos das bases de dados e sem
restricdo de anos. Foram realizados diversos testes com outras combinages de
descritores e sinGbnimos.

Para a busca e selecdo de estudos, ensaios clinicos randomizados e nao
randomizados, bem como estudos observacionais, foram elegiveis para integrarem a
revisao. Como critérios de inclusdo os artigos deveriam apresentar amostra de
individuos em tratamento do uso de cocaina, ou uso de substancias, que apresentavam
comorbidade com dependéncia de tabaco e ndo recebiam tratamento formal para o
mesmo. Foram considerados artigos com amostras em tratamentos ambulatoriais e de
internacdo, publicos e privados. Nao houve restricdo em relagdo as medidas de resultado
dos estudos. Foram excluidos no processo de selecdo artigos experimentais ou artigos
que abordavam temas relacionados a genética, neuroquimica, gestantes e criancas.

Também foram excluidos artigos que ndo estivessem no idioma inglés ou portugués e
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artigos de revisdo de literatura. Aqueles com delineamento descritivo, que apenas
apresentavam dados de prevaléncia da comorbidade de ambas as substancias, foram
desconsiderados.

Trés revisores participaram do processo de identificacdo dos estudos elegiveis.
Ap0s a busca inicial, cada revisor realizou o primeiro rastreamento de sua base de dados
referéncia. Este primeiro rastreamento ocorreu através do titulo dos artigos. Havendo
concordancia entre os avaliadores sobre a permanéncia dos artigos, neste momento,
excluiu-se aqueles repetidos entre as bases de dados. A partir disso, o rastreamento
seguiu através dos resumos e, por fim, através da leitura integral dos artigos. Também
foram revisadas as referéncias bibliogréficas dos artigos que foram eleitos para leitura
na integra (Higgins & Green, 2011). Durante cada etapa do processo de selegdo dos
artigos houve cegamento dos revisores.

2.1.2 RESULTADOS
A Figura 1 apresenta o fluxograma resumido da selegéo de estudos. No anexo B
encontra-se um detalhamento desta selecdo por cada base de dados.

Total de artigos encontrados
N=723

Excluidos através do titulo
N=620

Selecionados através do titulo
N=103

Excluidos por repeticao
N=45

Mantidos através do titulo
N=58

Excluidos através do resumo
N=40

Busca manual através das Selecionados através do resumo
referéncias bibliograficas N=18

Excluidos através da leitura integral
N=14

Selecionados através da leitura integral

N=4

Total de 9 artigos selecionados

Figura 1: fluxograma resumido da selecdo dos estudos.
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Foi encontrado um total de 723 artigos, sendo 200 na Scopus, 186 na Pubmed,
193 na BVS, 111 na Web of Science, 33 na PsycINFO. Apo6s o primeiro rastreamento
permaneceram 103 artigos, sendo sete da PsycINFO, 26 da Pubmed, 20 da Web of
Sience e 30 da BVS. Com a exclusdo daqueles repetidos, apenas 58 artigos
permaneceram para a leitura de resumos, sendo sete da PsycINFO, 17 da Pubmed, 11 da
Scopus, 16 da Web of Science e 7 da BVS.

A partir da leitura de resumos permaneceram 18 artigos para leitura integral
(Becker & Hu, 2008; Epstein, Marrone, Heishman, Schmittner, & Preston, 2010;
Everett, Malarcher, Sharp, Husten, & Giovino, 2000; Gerasimov et al., 2000; Harrell,
Trenz, Scherer, Pacek, & Latimer, 2012; Higgins, Badger, & Budney, 2000; Martinez-
Ortega, Jurado, Martinez-Gonzalez, & Gurpegui, 2006; Meier, Lundy, Patkar, &
Weinstiens, 2005; Patkar, Lundy, et al., 2002; Patkar, Sterling, Leone, Lundy, &
Weinstein, 2002; Patkar et al., 2003; Rohsenow et al., 2005; Rounds-Bryant, Flynn, &
Craighead, 1997; Schorling, Gutgesell, Klas, Smith, & Keller, 1994; Weinberger &
Sofuoglu, 2009; Winhusen et al., 2012; Wiseman & McMillan, 1998; Zeni & Araujo,
2011). E, destes, apenas quatro foram identificados como adequados para o presente
estudo (Epstein et al., 2010; Patkar et al., 2003; Wiseman & McMillan, 1998; Zeni &
Arauljo, 2011).

Outros cinco artigos (Frosch, Shoptaw, Nahom, & Jarvik, 2000; Harrell,
Montoya, Preston, Juliano, & Gorelick, 2011; Kohn, Tsoh, & Weisner, 2003; Patkar et
al., 2006; Satre, Kohn, & Weisner, 2007) foram encontrados atraves da busca manual
nas referéncias bibliogréficas dos 18 artigos acima citados.

A seguir, a analise destes nove artigos (tabela 1), os quais totalizam 1433
pacientes (dois artigos, por tratarem de um mesmo estudo, com seguimentos diferentes -
Kohn et al., 2003 e Satre et al., 2007 - apresentam uma mesma amostra e contabilizou-
se apenas o N inicial da baseline).

Descrigéo dos estudos (Tabela 1):

Os estudos foram divididos em subgrupos de acordo com o delineamento e nivel
de evidéncia. Como o objetivo desta revisdo foi verificar a associacdo do tabagismo no
tratamento de dependéncia de cocaina, 0 delineamento mais adequado ao problema é o
ensaio clinico randomizado (Hulley et al., 2006). Dentre os estudos selecionados,
apenas um deles possui este delineamento. Sete estudos sdo ensaios clinicos ndo
controlados e um estudo é observacional. Como nédo houve restricdo quanto ao ano de

publicacdo na busca e selecdo de artigos, foi identificado um estudo do ano de 1998.
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Tabela 1
Descri¢do dos estudos selecionados para revisao sistematica
Nome do estudo Autores/ Ano Dellngqmento / Inst_rumen_tos Intervengoes e Desfecho- resultados
Participantes principais Fator em estudo
Estudo observacional
Observacional ) ergfr\lljlt?}?azzml_ Houve redugdo do consumo de cigarros
Transversal - DSM I1I-R apos a cessacao de cocaina,
Relationship of N = 43 “FTQ principalmente, pelos fumantes pesados.
cessation of . ) - - auto-relato de CPD . . . . .
. Wiseman,E; Entrevista de 30 minutos Pacientes mais graves reduziram menos e
cocaine use to . L . durante o uso de uso S ) , .
. - McMillan, D. Todos eram usuérios de cocaina . sobre seu historico de até aumentaram o nimero de cigarros
cigarette smoking de cocaina . . x .
. . e tabaco. consumo de substancia. fumados apds cessacdo de cocaina.
in cocaine- 1998 - auto-relato de CPD
depen_dent Os pacientes foram divididos de apos cessagao de uso Entre fumantes moderados e leves, ndo
outpatients , de cocaina . . )
acordo com o nimero de - escala visual houve diferenga do nimero de cigarros
cigarros fumados por dia e nivel L - fumados ap0s cessacgdo de cocaina e a
L analogica de fissura < S .
de dep de nicotina. . duracéo da abstinéncia de cocaina.
para tabaco e cocaina.
Ensaios clinicos ndo controlados
il Cl D 7 dias de aplicacéo do
Associations N =32 - exame toxicolégico exame tOX'COIOQICO D UIFTTE) O consumo de substancias ilicitas
. ; + mensuracdo do CO. .
between tobacco Frosch, D.; de urina - aumenta proporcionalmente de acordo
. i ) . . Recebiam metadona . . N
smoking and illict Shoptaw, S; Pacientes em programa de - CO através do ar e com a intensidade da dependéncia de
. ; iariamente. L
drug use among Nahom, D; tratamento com metadona. expirado nicotina.
methadone- Jarvik, M. - FTND L
L . . ) S . Verificaram se 0 uso de . .
maintained opiate- Amostra de pacientes: fumantes | - questionario semi- . H4 associagdo entre o uso de tabaco,
x substancias ilicitas p .
dependent 2000 pesados, fumantes ndo estruturado sobre . ) opiaceo e cocaina.
. N . modificou entre: fumantes
individuals dependentes e ndo fumantes. tabagismo. ~
pesados, fumantes ndo
- 34,3% eram fumantes. EEETEATIES G
fumantes.
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Nicotine
dependence and
treatment outcome
among African
American cocaine-
dependent patients

Patkar, A.A.;
Vergare, M.;
Thornton, C.;
Weinstein S;
Murray, H.;
Leone, F.T.

2003

Ensaio Clinico

N =105
(ndo cita N final)

- 9 meses de seguimento.
Pacientes em tratamento
ambulatorial para dependéncia
de cocaina.

- 2 grupos na baseline: um deles
de screening de urina positivo e

outro negativo para cocaina.

- 85,7% eram fumantes.

- exame toxicolégico
de urina
-FTND + FTQ
-SCID IV
- ASI

Tratamento ambulatorial:
- 12 semanas, com sessoes
em grupo 3x por semana + 1
sessdo indiv por més
+
- 6 meses com sessBes
semanais indivs

Verificaram como cada um

dos 2 grupos estava no final

do tratamento em relagéo a

cocaina, tendo o tabagismo
como variavel.

A severidade do tabagismo é preditor de
resultado negativo para o tratamento de
dependentes de cocaina que estdo
abstinentes no inicio do tratamento
ambulatorial.

Para aqueles que iniciaram o tratamento
usando cocaina, estar fumando cigarro
ndo fez diferencga no resultado do
tratamento.

Para aqueles que ja estavam abstinentes
de cocaina no inicio do tratamento, estar
fumando cigarro foi preditor de resultado

negativo para o tratamento da
dependéncia de cocaina.

Changes in
smoking status
amog substance

abusers: baseline
characteristics and
abstinence from
alcohol and drugs
at 12 month
follow- up *

Kohn, C. S;;
Tsoh, J. Y_;
Weisner, C.

2003

Ensaio Clinico

N baseline = 747
N final = 649 (86,9% de
retencao)

- 1 ano de seguimento.
- Pacientes em tratamento
ambulatorial para abuso de

substancias.

- 52,9% eram fumantes na
baseline.

-DSM IV
- exame toxicoldgico
de urina aos 6 meses
em 55,6% da amostra
inicial
- ASI
- SCL-90

Tratamento ambulatorial:
- 8 semanas

Seguimento: apds 12 meses
da admisséo no tratamento,
via ligacdo telefonica.

Verificaram apos 12 meses
de tratamento para abuso de
substancias aqueles que:
a) permaneceram fumantes
b) pararam de fumar
) comegaram a fumar
d) permaneceram ndo
fumantes.

Aqueles que seguiram fumando ou que
comegaram a fumar apresentaram menos
dias de abstinéncia em relacdo ao alcool

e outras substancias.

Seguir fumando ou comecar a fumar
apos o tratamento para abuso de
substancia pode ser fator de risco para
recaida.

O numero de dias de abstinéncia para
alcool e outras substancias foi maior em
pacientes que tinham parado de fumar
apos o inicio do tratamento ou que
permaneciam sem fumar.
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Ensaio Clinico

N =168
N final= 99 (58,9% de retencdo)

Tratamento ambulatorial:
- 12 semanas, com sessdes

Patkar, A. A,; . em grupo 3x por semana + 1 N&o houve mudanca significativa no
iy . - SCID para Eixo | R R , . .
. Manneli, P.; - 9 meses de seguimento. sessdo indiv por més. namero de cigarros fumados por dia ou
Changes in tobacco . ; -FTND + FTQ ,
’ . Peindl, K; R do escore de Fagerstrom ap0s tratamento
smoking following . . - exame toxicoldgico . . . A .
Murray, H.; Pacientes em tratamento . L2 Seguimento: 9 meses apos para dependéncia de cocaina.
treatment for . ; L . de urina da admissao .
. Meier, B.; ambulatorial intensivo para . admiss&o no tratamento.
cocaine . do tratamento e apds « A
Leone, F. abuso de cocaina e crack. N&o houve evidéncia de que parar de
dependence 9 meses - x .
Verificaram se a cessacdo usar cocaina aumentasse o consumo de
L . - ASI .
2006 - avaliaces pré e pos do uso de cocaina aumenta tabaco.
tratamento + seguimento. 0 nmero de cigarros
fumados por dia.
- 82,7% eram fumantes na
baseline.
Ensaio Clinico
N baseline = 747
o 0 x
N final = 598 (80% de retencdo) . Os fumantes tiveram pior resultados de
Tratamento ambulatorial: ; )
. - DSM IV tratamento ao final dos 5 anos: menor
. . - 5 anos de seguimento T - 8 semanas . L .
Cigarette smoking - exame toxicol6gico periodo de abstinéncia, mais
and long-term Satre, D; . de urina semanal (por . . problemas relacionados com
. - Pacientes em tratamento Seguimento: via ligacdo A , . S
alcohol and drug Kohn, C. S; . 4 semanas), mensal A substancias, satide mais prejudicada e
. ambulatorial para abuso de telefonica L 4
treatment Weisner, C. substancias (por 1 ano) e mais sintomas depressivos.
outcomes: a randomizadas no e
. Verificaram o consumo de —_—
telefone follow up 2007 . x seguimento. Parar de fumar na admisséo do
. * - 2 grupos: fumantes e ndo tabaco e o resultado do x .
at five years - ASI tratamento ou ndo ser fumante foi
fumantes. L . tratamento por uso de : . .
- questionario semi- A , associado com periodo mais longo de
substancias ap6s 5 anos. P
estruturado abstinéncia ao longo destes 5 anos.

- 52,7% eram fumantes no
seguimento.
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Tratamento ambulatorial:
Eram atendidos diariamente
ao longo de 20 semanas.
Avaliacéo Recebiam metadona
momenténea ecoldgica diariamente.
Screening de urina 3x por A fissura e o consumo de tabaco, estdo
. i N =106 semana. fortemente associados com o a fissura e
Epstein, D.; . e . p
) Recebiam gratificacdes pela uso de cocaina e heroina.
. Marrone, G.; . w " RS
Tobacco, cocaine, - . - 20 semanas de seguimento - “tablet abstinéncia.
L . Heishman, S.; R . . .
and heroin: craving Schmittner. J- - exame toxicolégico Quando o paciente esta abstinente de
and use during T Pacientes em tratamento de urina 3x por Verificaram a diferenca cocaina, ele fuma menos cigarros.
. Preston, K.L. . N -
daily life ambulatorial com metadona. semana entre a episddios de fissura
e uso/lapso através dos O numero de cigarros fumados aumenta
2010 - . . : w » ;
Usuarios de cocaina, heroina e registros no “tablet”. de acordo com o aumento de fissura por
tabaco. cocaina, heroina e a propria nicotina.
Os registros eram sobre
- 93% eram fumantes. fissura e uso de cocaina e
heroina e, neste momento,
aproveitavam para registrar
sobre o tabaco.
Ensaio Clinico
Relacéo entre o N =32 Os_dagos _|nd_|c_am_que houve uma
. — . . associacao significativa entre a fissura
craving por tabaco Zeni, T; - entrevista semi- ~ ,
- - . . 9 sessBes em grupo (método por crack e por tabaco.
e 0 craving por Araujo, R.B. Pacientes internados em estruturada s )
. - . s de exposicdo de imagens) +
crack em pacientes Unidade de Desintoxicacéo - FTND . T s L
. . entrevistas individuais. Sugere-se que a abstinéncia de nicotina
internados para 2011 Masculina. - CCQB - .
. . pode auxiliar no resultado positivo do
desintoxicacéo - QSuB
- tratamento de crack.
- 100% eram usuarios de crack e
tabaco.
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Ensaio clinico randomizado

Cigarette smoking
and short-term
addiction treatment
outcome

Harrel, P.T;
Montoya, 1.D;
Preston, K.L;
Juliano, L.M;

Gorelick, D.A.

2011

Ensaio Clinico Randomizado
Duplo-cego

N =200
- 13 semanas de seguimento.
Pacientes usuarios de cocaina,
heroina em tratamento para
buprenorfina.
- 3 grupos: fumantes, fumantes
ndo dependentes e ndo

fumantes.

- 66% eram fumantes.

-DSM IR
- exame toxicolégico
de urina 3x por
semana

Tratamento ambulatorial:
Atendimento individual
semanal baseado na
psicoterapia interpessoal +
medicacdo

Resultados sugerem que o tabagismo esta
associado com resultado empobrecido de
tratamento de cocaina, em curto prazo.

Nota. * estudos que se referem a mesma amostra; **amostra total de 1433 pacientes, desconsiderando amostra repetida;

FTQ=questionario de tolerancia de Fagerstrom; CPD=cigarros por dia; FTND=teste de Fagerstrom de dependéncia de nicotina;

SCID= entrevista estruturada DSM IV; CCQB=cocaine craving questionnaire brief; QSUB=questionnaire of smoking urges.
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Em quatro estudos foram identificadas amostras com usuarios de crack (Patkar
et al., 2006; Patkar et al., 2003; Wiseman & McMillan, 1998; Zeni & Araujo, 2011). A
descricdo da prevaléncia de tabagistas entre as amostras fica comprometida em fungéo
dos diferentes delineamentos e metodologias dos estudos.

Dentre os nove artigos, em dois estudos se comentou que ndo era permitido
fumar nas areas internas do local de tratamento (Kohn et al., 2003; Satre et al., 2007).
Em apenas dois estudos se mencionou intervencdes para cessagdo do tabagismo. Nestes
ndo havia tratamento formal para o tabagismo, apenas acesso a TRN, bupropiona e
psicoeducacdo. Entretanto caso os pacientes tivessem interesse, eles teriam um custo
mais acessivel para o tratamento em outro local (Kohn et al., 2003; Satre et al., 2007).

Os outros cinco artigos ndo comentam sobre o assunto.

Medidas de avaliacdo inicial:

A dependéncia de cocaina foi diagnosticada através de uma avaliagdo clinica
baseada no DSM I11-R e DSM-1V em cinco estudos (Harrell et al., 2011; Kohn et al.,
2003; Patkar et al., 2003; Wiseman & McMillan, 1998; Zeni & Araujo, 2011). O nivel
de dependéncia do tabaco foi verificado através do Teste de Fagerstrom em cinco
estudos (Frosch et al., 2000; Patkar et al., 2006; Patkar et al., 2003; Wiseman &
McMillan, 1998; Zeni & Araujo, 2011). Além disso, em sete estudos, um dos critérios
de mensuracdo da eficacia do tratamento foi através de exames de urina pré e pés
intervencdes terapéuticas (Frosch et al., 2000; Harrell et al., 2011; Patkar et al., 2003).
Também foi utilizado a SCID: (Patkar et al., 2006; Patkar et al., 2003), ASI: (Kohn et
al., 2003; Patkar et al., 2006; Patkar et al., 2003; Satre et al., 2007), perguntas
especificas sobre a histdria do tabagismo (Satre et al., 2007; Wiseman & McMillan,

1998) e avaliagdo do monoxido de carbono: (Frosch et al., 2000)

Medidas de avaliacdo de resultado:

Como medidas de avaliacdo de resultado foi identificado, em trés estudos, uma
similaridade de fatores: numero de screenings negativos para cocaina, dias em
tratamento, nimero de sessGes e desisténcias do tratamento (Harrell et al., 2011; Patkar
et al., 2006; Patkar et al., 2003). Nos outros seis estudos, tais medidas foram diferentes

entre si.
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Associacdo do tabagismo no tratamento da dependéncia de cocaina:

Foi possivel identificar, dentre os ensaios clinicos, que o consumo de substancias
ilicitas aumenta proporcionalmente de acordo com a intensidade da dependéncia de
nicotina, indicando uma associa¢do direta entre dependéncia de nicotina e consumo de
cocaina (Epstein et al., 2010; Frosch & Shoptaw, 2000; Harrell et al., 2011; Kohn et al.,
2003; Patkar et al., 2006; Satre et al., 2007). Aqueles pacientes que seguem fumando
sd0 mais suscetiveis a usar cocaina do que aqueles pacientes que estdo sem fumar
(Frosch et al., 2000). E a severidade do tabagismo € preditor de resultado negativo para
o tratamento de dependéncia de cocaina em pacientes que estdo abstinentes de cocaina
no inicio do tratamento (Harrell et al., 2011; Patkar et al., 2003).

Fumantes apresentaram mais testes de urina-positiva para cocaina do que 0s néo-
fumantes em estudo de 13 semanas de acompanhamento (Harrell et al., 2011). Este dado
é corroborado pelo estudo de Kohn e colaboradores (Kohn et al., 2003) que verificou,
no seguimento de um ano, que 0s pacientes que seguiram fumando ap6s o inicio do
tratamento apresentaram menos dias de abstinéncia de cocaina quando comparados
aqueles que pararam de fumar ou ja ndo fumavam. Em outro estudo semelhante, porém
com acompanhamento de cinco anos, os fumantes apresentaram taxas menores de
abstinéncia de cocaina ao final do periodo em relacéo aqueles que ndo fumavam (33,3%
vs. 60,5%). Em relacdo a adesdo ao tratamento, os fumantes permanecem menos tempo
em tratamento para outras dependéncias quando comparados aos ndo fumantes (Satre et
al., 2007).

Fumar cigarros e a fissura pelos mesmos estdo fortemente associados com o0 uso
e fissura por cocaina e heroina. Os dados de dois estudos sugerem que o consumo de
tabaco e cocaina pode aumentar a fissura para ambas as substancias, com efeitos que
podem ndo se limitar a uma uUnica substancia (Epstein et al., 2010; Zeni & Aradjo,
2011). Os dados indicam que houve uma associagdo entre a fissura por cocaina e crack e
por tabaco, sugerindo que a abstinéncia de nicotina pode auxiliar no resultado positivo
do tratamento de crack.

Dentre os nove estudos, apenas dois deles evidenciaram que o padrdo do
consumo de cigarros permaneceu estdvel ao longo do tratamento de dependéncia de
cocaina e que ndo houve diferenca entre nimero de cigarros fumados pds-tratamento e
no periodo de duracdo da abstinéncia de cocaina. Entretanto em um dos estudos, com

seguimento de seis meses, a taxa de retencdo do seguimento foi de 58%, podendo-se
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inferir que os pacientes mais graves ndo continuaram no estudo (Patkar et al., 2006). No
outro estudo, apenas entre os pacientes com maior nimero de internagGes anteriores

houve aumento do consumo de cigarros apos o tratamento para dependéncia de cocaina.

2.1.1 DISCUSSAO

Dentre os estudos selecionados, foi identificado dois niveis de evidéncia. Chama
atencdo que, ao longo dos anos, houve um aprimoramento metodol6gico, ja que o
estudo mais antigo é um estudo observacional e o mais recente € um ensaio clinico
randomizado duplo-cego.

Usuarios de cocaina apresentam caracteristicas especificas que contribuem para
um resultado de tratamento mais pobre. Sintomas depressivo e 0 consumo de alcool e de
tabaco estdo associados ao risco de recaida (Polling, Kosten, & Sofuoglo, 2007). Na
presente revisdo, foi possivel identificar uma associacdo direta entre o consumo de
tabaco e o consumo de cocaina. Quanto mais intensa a dependéncia de nicotina, maior
serd 0 consumo de substéncias ilicitas e pior serd o resultado de tratamento para tais
substancias. Entre aqueles que consomem cocaina, 0s que sdo tabagistas a consomem
com mais frequéncia e em maior quantidade, apresentam periodo de abstinéncia mais
curto e 0 numero de cigarros fumados é maior quando o individuo esta sob efeito de
cocaina. Além disso, os pacientes dependentes de cocaina tabagistas permanecem
menos tempo em tratamento e apresentam menos dias de abstinéncia de cocaina.
Entende-se, a partir destes estudos analisados, que o tabagismo prejudica o resultado do
tratamento de cocaina a curto, médio e longo prazos.

A partir dos achados desta revisao, conclui-se que o consumo de tabaco propicie
o desencadeamento da fissura por cocaina e facilite a recaida por esta substancia. Os
estudos indicam que individuos que param de fumar durante o tratamento de outras
substéncias geralmente apresentam melhores resultados de tratamento quando
comparados com aqueles que ndo pararam de fumar. Embora ainda seja controverso o
momento ideal para oferecer o tratamento de tabagismo (Fu et al., 2008; Joseph &
Willenbring, 2004), os resultados desta revisdo revelam que o tratamento concomitante
deste é efetivo para dependentes de outras substancias.

Assim se sugere a inser¢cdo do tratamento do tabagismo concomitante ao
tratamento de dependéncia de outras substancias. Além disso, se verifica a necessidade
de intervencdo motivacional para o tratamento do tabagismo como medida de sucesso

para o tratamento de dependéncia de crack e cocaina.
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Algumas limitacdes encontradas nos estudos séo as seguintes: 1) Alguns estudos
ndo restrigiram sua amostra a pacientes usuarios de cocaina e também em dois estudos
0s pacientes estavam em tratamento com metadona (Frosch et al., 2000). Desta forma os
dados ndo puderam ser generalizados somente para usuarios de cocaina. 2) Outra
importante limitacdo é a falta de padronizacdo na classificacdo dos fumantes o que
dificulta que os dados sejam comparados e extrapolados para a populagéo. 3) Estudos
com medidas de auto-relato (Wiseman & McMillan, 1998). 4) Nem todos os estudos
apresentaram marcadores biologicos (Kohn et al., 2003; Wiseman & McMillan, 1998).

Uma das limitacdes desta revisdo € o nimero restrito de estudos. Infere-se que
este dado seja decorrente da caracteristica da amostra que ndo permite mais ensaios

clinicos randomizados.

2.1.2 CONCLUSAO

A partir desta revisdo foi identificado que seguir fumando, ao longo do
tratamento de cocaina, associa-se com piores resultados no tratamento para cocaina e
outras substancias, em curto e longo prazos. Tal achado sugere a necessidade de
insercdo de abordagem motivacional e tratamento de tabagismo concomitante ao
tratamento de outras substancias. Por fim, futuros ensaios clinicos randomizados com
maltiplos grupos podem contribuir para indicar a eficacia do tratamento do tabagismo e
suas repercussdes na motivacdo dos pacientes, no manejo das equipes de tratamento e

na eficacia para a abstinéncia.



47

2.1.6 REFERENCIAS

Baca, C. T., & Yahne, C. E. (2009). Smoking cessation during substance abuse
treatment: What you need to know. Journal of Substance Abuse Treatment,
36(2), 205-219.

Bechtholt, A. J., & Mark, G. P. (2002). Enhancement of cocaine-seeking behavior by
repeated nicotine exposure in rats. Psychopharmacology, 162(2), 178-185.
Becker, J. B., & Hu, M. (2008). Sex differences in drug abuse. Frontiers in

Neuroendocrinology, 29(1), 36-47.

Brown, E., Nonnemaker, J., Federman, E. B., Farrelly, M., & Kipnis, S. (2012).
Implementation of a tobacco-free regulation in substance use disorder treatment
facilities. Journal of Substance Abuse Treatment, 42(3), 319-327.

Epstein, D. H., Marrone, G. F., Heishman, S. J., Schmittner, J., & Preston, K. L. (2010).
Tobacco, cocaine, and heroin: Craving and use during daily life. Addictive
Behaviors, 35(4), 318-324.

Eriksen, M., Mackay, J., & Ross, H. (2012). The tobacco atlas - Fourth Edition.
Atlanta: American Cancer Society.

Everett, S. A., Malarcher, A. M., Sharp, D. J., Husten, C. G., & Giovino, G. A. (2000).
Relationship between cigarette, smokeless tobacco, and cigar use, and other
health risk behaviors among U.S. high school students. The Journal of school
health, 70(6), 234-240.

Freeman, K. B., & Woolverton, W. L. (2009). Self-administration of cocaine and
nicotine mixtures by rhesus monkeys. Psychopharmacology, 207(1), 99-106.

Friedmann, P. D., Jiang, L., & Richter, K. P. (2008). Cigarette smoking cessation
services in outpatient substance abuse treatment programs in the United States.
Journal of Substance Abuse Treatment, 34(2), 165-172. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jsat.2007.02.006

Frosch, D. L., & Shoptaw, S., DeborahJarvik, Murray E. (2000). Associations between
tobacco smoking and illicit drug use among methadone- maintained opiate-
dependent individuals. Experimental and Clinical Psychopharmacology, 8(1),
97-103.

Fu, S. S., Kodl, M., Willenbring, M., Nelson, D. B., Nugent, S., Gravely, A. A., &
Joseph, A. M. (2008). Ethnic differences in alcohol treatment outcomes and the
effect of concurrent smoking cessation treatment. Drug and Alcohol
Dependence, 92(1-3), 61-68.



48

Fuller, B. E., Guydish, J., Tsoh, J., Reid, M. S., Resnick, M., Zammarelli, L., &
McCarty, D. (2007). Attitudes toward the integration of smoking cessation
treatment into drug abuse clinics. Journal of substance abuse treatment, 32(1),
53-60.

Gerasimov, M. R., Franceschi, M., Volkow, N. D., Rice, O., Schiffer, W. K., & Dewey,
S. L. (2000). Synergistic interactions between nicotine and cocaine or
methylphenidate depend on the dose of dopamine transporter inhibitor. Synapse,
38(4), 432-437.

Guydish, J., Passalacqua, E., Tajima, B., Chan, M., Chun, J., & Bostrom, A. (2011).
Smoking prevalence in addiction treatment: A review. Nicotine & Tobacco
Research, 13(6), 401-411.

Guydish, J., Passalacqua, E., Tajima, B., & Manser, S. T. (2007). Staff smoking and
other barriers to nicotine dependence intervention in addiction treatment
settings: A review. Journal of Psychoactive Drugs, 39(4), 423-433.

Harrell, P. T., Montoya, I. D., Preston, K. L., Juliano, L. M., & Gorelick, D. A. (2011).
Cigarette smoking and short-term addiction treatment outcome. Drug and
Alcohol Dependence, 115(3), 161-166.

Harrell, P. T., Trenz, R. C., Scherer, M., Pacek, L. R., & Latimer, W. W. (2012).
Cigarette smoking, illicit drug use, and routes of administration among heroin
and cocaine users. Addictive Behaviors, 37(5), 678-681.

Higgins, J., & Green, S. (2011). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
interventions (Vol. Version 5.1.0).

Higgins, S. T., Badger, G. J., & Budney, A. J. (2000). Initial abstinence and success in
achieving longer term cocaine abstinence. Experimental and clinical
psychopharmacology, 8(3), 377-386.

Hulley, S. B., Cummings, S., Browner, W. S., Grady, D., Hearst, N., & Newman, T.
(2006). Delineando a pesquisa clinica - Uma abordagem epidemioldgica. Porto
Alegre: Artmed.

Hunt, J. J., Cupertino, A. P., Garrett, S., Friedmann, P. D., & Richter, K. P. (2012). How
is tobacco treatment provided during drug treatment? Journal of Substance
Abuse Treatment, 42(1), 4-15. doi: 10.1016/j.jsat.2011.06.007

Joseph, A. M., & Willenbring, M. L., Sean MNelson, David B. (2004). A randomized
trial of concurrent versus delayed smoking intervention for patients in alcohol
dependence treatment. Journal of Studies on Alcohol, 65(6), 681-691.



49

Kohn, C. S., Tsoh, J. Y., & Weisner, C. M. (2003). Changes in smoking status among
substance abusers: Baseline characteristics and abstinence from alcohol and
drugs at 12-month follow-up. Drug and Alcohol Dependence, 69(1), 61-71.

Lindsay, G. B., & Rainey, J. (1997). Psychosocial and pharmacologic explanations of
nicotine's "gateway drug"” function. Journal of School Health, 67(4), 123-126.

Martinez-Ortega, J. M., Jurado, D., Martinez-Gonzélez, A., & Gurpegui, M. (2006).
Nicotine dependence, use of ilegal drugs and psychiatric morbidity. Addictive
Behaviors, 31(9), 1722-1729.

McDonald, C. A., Roberts, S., & Descheemaeker, N. (2000). Intentions to quit smoking
in substance-abusing teens exposed to a tobacco program. Journal of Substance
Abuse Treatment, 18(3), 291-308. doi: 10.1016/S0740-5472(99)00067-7

Meier, B. R., Lundy, A., Patkar, A. A., & Weinstiens, S. (2005). The relationship
between nicotine dependence and addiction severity amongst cocaine abusers.
Journal of Substance Use, 10(5), 303-314.

Patkar, A. A., Batra, V., Mannelli, P., Casey, S. E., Vergare, M. J., & Leone, F. T.
(2005). Medical symptoms associated with tobacco smoking with and without
marijuana abuse among crack cocaine-dependent patients. American Journal on
Addictions, 14(1), 43-53.

Patkar, A. A, Lundy, A., Leone, F., Weinstein, S., Gottheil, E., & Steinberg, M. (2002).
Tobacco and alcohol use and medical symptoms among cocaine dependent
patients. Substance Abuse, 23(2), 105-114.

Patkar, A. A., Mannelli, P., Peindl, K., Murray, H. W., Meier, B., & Leone, F. T.
(2006). Changes in tobacco smoking following treatment for cocaine
dependence. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 32(2), 135-148.

Patkar, A. A., Sterling, R. C., Leone, F. T., Lundy, A., & Weinstein, S. P. (2002).
Relationship between tobacco smoking and medical symptoms among cocaine,
alcohol and opiate dependent patients. The American Journal on Addictions,
11(3), 209-218.

Patkar, A. A., Vergare, M. J., Thornton, C. C., Weinstein, S. P., Murray, H. W., &
Leone, F. T. (2003). Nicotine dependence and treatment outcome among African
American cocaine-dependent patients. Nicotine Tobacco Research, 5(3), 411-
418.



50

Pinto, M. T., & Pichon-Riviere, A. (2012). Carga das doencas tabaco-relacionadas para
oBrasil.http://actbr.org.br/uploads/conteudo/721 Relatorio_Carga do_tabagism
o_Brasil.pdf: ACTBR, Alianca de Controle do Tabaco.

Polling, J., Kosten, T., & Sofuoglo, M. (2007). Treatment Outcome Predictors for
Cocaine Dependence. The American Journal of Drugs and Alcohol Abuse,
33(2), 191-206.

Reid, M. S., Mickalian, J. D., Delucchi, K. L., Hall, S. M., & Berger, S. P. (1998). An
acute dose of nicotine enhances cue-induced cocaine craving. Drug and Alcohol
Dependence, 49(2), 95-104. doi: 10.1016/S0376-8716(97)00144-0

Rohsenow, D. J., Colby, S. M., Martin, R. A., & Monti, P. M. (2005). Nicotine and
other substance interaction expectancies questionnaire: Relationship of
expectancies to substance use. Addictive Behaviors, 30(4), 629-641.

Rounds-Bryant, J. L., Flynn, P. M., & Craighead, L. W. (1997). Relationship between
self- efficacy perceptions and in-treatment drug use among regular cocaine
users. The American journal of drug and alcohol abuse, 23(3), 383-395.

Satre, D. D., Kohn, C. S., & Weisner, C. (2007). Cigarette smoking and long-term
alcohol and drug treatment outcomes: A telephone follow-up at five years.
American Journal on Addictions, 16(1), 32-37.

Schorling, J. B., Gutgesell, M., Klas, P., Smith, D., & Keller, A. (1994). Tobacco,
alcohol and other drug use among college students. Journal of Substance Abuse,
6(1), 105-115.

USPHS, U. S. 0. P. H. S. (2008). A clinical practice guideline for treating tobacco use
and dependence: 2008 update. American journal of preventive medicine, 35(2),
158-176.

Walsh, R. A., Bowman, J. A., Tzelepis, F., & Lecathelinais, C. (2005). Smoking
cessation interventions in Australian drug treatment agencies: A national survey
of attitudes and practices. Drug & Alcohol Review, 24(3), 235-244.

Weinberger, A. H., & Sofuoglu, M. (2009). The impact of cigarette smoking on
stimulant addiction. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 35(1), 12-17.

WHO, W. H. 0. (2011). Report on the Global Tobacco Epidemic - Warning about the
dangers about tobacco. Suiga: WHO.

Winhusen, T., Stitzer, M., Woody, G., Brigham, G., Kropp, F., Ghitza, U., & Somoza,

E. (2012). Design considerations for a study to evaluate the impact of smoking



51

cessation treatment on stimulant use outcomes in stimulant-dependent
individuals. Contemporary Clinical Trials, 33(1), 197-205.

Wiseman, E. J., & McMillan, D. E. (1998). Relationship of cessation of cocaine use to
cigarette smoking in cocaine-dependent outpatients. The American Journal of
Drug and Alcohol Abuse, 24(4), 617-625

Zeni, T. C. d., & Araujo, R. B. (2011). Relacdo entre o craving por tabaco e o craving
por crack em pacientes internados para desintoxicacdo. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria 60 (1), 28-33

Ziedonis, D. M., Guydish, J., Williams, J., Steinberg, M., & Foulds, J. (2006). Barriers
and solutions to addressing tobacco dependence in addiction treatment
programs. Alcohol Research & Health, 29(3), 228-235.



2.2 ARTIGO I

PRONTIDAO PARA MUDANCA EM USUARIOS DE CRACK, COCAINA E
TABACO E SUA ASSOCIACAO

- UM ESTUDO EMPIRICO -
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2.2.1 INTRODUCAO

A prevaléncia de tabagismo entre o0s usudrios de substancias ilicitas €
extremamente alta quando comparada com a populacio geral. E estimado que cerca de
20% da populacdo mundial é consumidora de tabaco, enquanto estudos sugerem que
65% a 95% dos individuos usuarios de outras substancias também sdo tabagistas
(Eriksen, Mackay, & Ross, 2012; Guydish et al., 2011). Como resultado os usuérios de
outras substdncias sdo exponencialmente expostos as consequéncias de saude
relacionadas ao consumo de tabaco. Estudos referem que tais individuos apresentam
mais doencas clinicas do que aqueles ndo tabagistas, como problemas respiratérios,
cardiovasculares, gastrointestinais e de garganta (Patkar et al., 2005; Patkar, Sterling,
Leone, Lundy, & Weinstein, 2002). Alguns estudos, inclusive, ja relataram que a
dependéncia de tabaco foi identificada como primeira causa de morte entre individuos
tabagistas tratados inicialmente para dependéncia de alcool (Hurt et al., 1994; Hurt &
Offord, 1996).

Além disso, a literatura tem evidenciado que usuarios de substancias ilicitas que
sdo tabagistas apresentam uma gravidade mais intensa de dependéncia de nicotina
(Guydish et al., 2011). Somando a este dado, estudos clinicos e laboratoriais tém
mostrado que o tabagismo, entre os consumidores de cocaina e crack, € associado com
inicio mais precoce, uso mais frequente e intenso de cocaina e dificuldades laborais ou
legais mais severas (Epstein, Marrone, Heishman, Schmittner, & Preston, 2010; Reid,
Mickalian, Delucchi, Hall, & Berger, 1998; Roll, Higgins, & Tidey, 1997; Winhusen et
al., 2012).

Esta comorbidade também interfere negativamente em relacdo ao tratamento das
substancias. Alguns estudos referem que o consumo de nicotina estd associado com
taxas de recaida mais elevadas entre os usuarios de cocaina (Epstein et al., 2010;
Weinberger & Sofuoglu, 2009). Complementando este dado, verificou-se que seguir
fumando cigarros € um gatilho e desencadeia fissura por crack e cocaina, prejudicando a
manutencdo da abstinéncia e sucesso de tratamento (Zeni & Araujo, 2011). Dessa forma
usuarios de cocaina que sao tabagistas apresentam probabilidade de sucesso de
tratamento mais baixa quando comparado com usudrios de cocaina que nao Sao
tabagistas.

A despeito destas informacGes sobre os riscos relacionados a salde e ao
tratamento do individuo tabagista e usuarios de outras substancias, profissionais da

salde tém investido, escassamente, em intervencdes de tratamento concomitante do
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tabagismo (Friedmann, Jiang, & Richter, 2008; Richter, Choi, McCool, Harris, &
Ahluwalia, 2004). Por exemplo, a maioria (54%) dos locais de tratamento do Canada
oferece apenas uma abordagem informal para o tabagismo, e somente 10% oferece
tratamento especifico em grupo ou individual (Currie, Nesbitt, Wood, & Lawson,
2003). Um estudo australiano estimou que os programas de tratamento para substancias
de abuso ndo oferecem intervencdes sistematicas para o tabagismo e apenas 26% dos
pacientes recebem aconselhamento para cessacdo (Walsh, Bowman, Tzelepis, &
Lecathelinais, 2005).

Alguns estudos identificam os motivos pelos quais ha pouco tratamento
concomitante (Fuller et al., 2007; Guydish, Passalacqua, Tajima, & Manser, 2007;
Walsh et al., 2005). Um artigo de revisdo sistemaética, que identificou 23 estudos que
abordavam este tema, constatou que entre as barreiras para ndo haver intervencdes para
0 tabagismo em servicos de tratamento para outras dependéncias estdo o conhecimento
limitado da equipe de trabalho dos servigos de salde e o seu treinamento precério sobre
esta comorbidade. E possivel que os profissionais de salde desconhecam as
possibilidades e vantagens do tratamento concomitante. Também foi verificada uma alta
prevaléncia de tabagismo entre as equipes de trabalho (Guydish et al., 2007).

Além disso o pouco conhecimento sobre a motivacao e prontiddo para mudanca,
em relagdo ao tabaco destes pacientes, podem ser algumas das razdes que justificam a
caréncia de tratamento para cessacdo do tabagismo em programas de tratamento para
dependéncia quimica (Fuller et al., 2007). Visto que, justamente, um fator complicador
para o tratamento de individuos usuérios de substancias e outras comorbidades € a sua
prontiddo para a mudanga e como a mesma interage com os transtornos comorbidos
(DiClemente, Nidecker, & Bellack, 2008).

Sabe-se que intervengdes que desconsideram os estagios de mudanca podem ser
prejudiciais para o individuo, pois o afastam da mudanga criando um obstaculo que
sustenta e fortalece o comportamento de risco. Além disso acles terapéuticas
incompativeis com a prontiddo do paciente demandam tempo e recursos que poderiam
ser empregados em intervencdes mais eficazes (Prochaska, Diclemente, & DiClemente,
1983; Prochaska, Diclemente, & Norcross, 1992). Pacientes que recebem intervencoes
de acordo com sua prontiddo para mudanca tem mais chance de sucesso em relagdo a
cessacdo do consumo de tabaco. Quanto mais conhecimento sobre a prontiddo para

mudancga, maior a habilidade do profissional para acertar na intensidade e tipo de
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intervencdo que o paciente precisa (Rohren et al., 1994; Spencer, Pagell, Hallion, &
Adams, 2002).

O modelo transtedrico de mudanga (MTT) baseia seu constructo a partir do
entendimento de que a modificacdo de comportamento se da através de um processo
temporal. Neste modelo os aspectos motivacionais sdo organizados ao longo de cinco
estdgios de mudanca (pré-contemplacdo, contemplacdo, preparacdo, acdo e
manutengéo). Ainda relacionado ao MTT, os mesmos autores desenvolveram o conceito
de prontiddo para mudanca. Esta € uma nocdo mais abrangente e representa uma
associacdo entre a percepcdo do comportamento, enquanto um problema, e a confianca
na sua capacidade de mudanca (DiClemente, Schlundt, & Gemmell, 2004; Szupszynski
& Oliveira, 2008b).

De acordo com o Center dor Disease Control (CDC, 2005), cerca de 70% dos
usuarios de tabaco na populacdo geral referem intencdo de parar de fumar a cada ano,
mas apenas 21% recebe intervencdo para a cessagdo do tabagismo. Profissionais de
salde de atencdo primaria possuem uma janela de oportunidade para conduzir os
tabagistas através da mudanca de comportamento e a avaliacdo da prontiddo para
mudanca pode ser um dos primeiros passos. Sabe-se que intervencOes que
desconsiderarem a prontiddo de mudanca do paciente tendem a falhar (Prochaska et al.,
1983). O consenso americano de tratamento para fumantes (USPHS, 2008) e o consenso
e diretrizes nacionais (INCA, 2001; Marques et al., 2001; Reichert et al., 2008) sugerem
intervencdes baseadas no conceito de estagios de mudanca.

O objetivo principal deste estudo foi verificar, entre 0s pacientes que estavam
em tratamento para uso de crack e cocaina e que eram tabagistas, a prontiddo para
mudancga para as substancias ilicitas e para o tabaco e sua possivel associacdo. A
hipdtese é de que existe associacdo entre a prontiddo para mudanca de tais substancias.
Os objetivos secundarios foram verificar se o consumo de tabaco precede o consumo de
substancias ilicitas, relacionar a gravidade da dependéncia de tabaco com a prontiddo
para a mudanca para as substancias ilicitas e para o tabaco, verificar a associacdo de
tratamentos prévios, quantidade de substancias diferentes consumidas e outros fatores

sociodemogréaficos na prontidao para mudanca de ambas as substancias.
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2.2.2 METODO

Delineamento

Foi utilizada metodologia descritiva, com delineamento observacional
transversal (Hulley et al., 2006). Cabe ressaltar que este estudo faz parte de um
programa mais amplo, um ensaio clinico sobre efetividade da intervencdo no Modelo
Transtedrico para pacientes usuarios de crack. Neste grande projeto, os pacientes foram
avaliados em dois momentos, pré e pos-intervencdo. J& no presente estudo se utilizaram

dados apenas da avaliacdo pre-intervencao.

Local e amostra

A partir de uma amostra clinica da populacdo foram recrutados individuos
internados numa fazenda terapéutica, cujo motivo da internacao foi o consumo de crack
e cocaina. Para este estudo foram selecionados apenas aqueles pacientes que também
eram tabagistas.

A fazenda terapéutica encontra-se na regido metropolitana. Neste local, os
pacientes nao recebem tratamento formal para o tabagismo e é permitido fumar. A
avaliacdo dos pacientes foi realizada no periodo de setembro de 2011 a novembro de
2012,

Os principais critérios de inclusdo da amostra do estudo foram: o motivo de
busca pelo tratamento ser o uso de crack e cocaina e ser usuario de tabaco. Também
foram incluidos no estudo participantes que estivessem na faixa etaria dos 18 aos 59
anos e que possuissem no minimo quatro anos de estudo formal completos, com o
intuito de minimizar possibilidades de incompreensao acerca das questdes abordadas
nos instrumentos. Além disso era necessario, para participar do estudo, que 0s pacientes
estivessem com no minimo duas semanas de abstinéncia de substancias ilicitas (este
dado foi obtido a partir do relato do paciente). Os critérios de exclusdo foram a presenca
de diagndstico de transtornos psiquiatricos com funcionamento psicético ou delirante e
presenca de prejuizos cognitivos significativos que dificultassem no entendimento dos
instrumentos. Tais caracteristicas foram avaliadas através de um inventario auto-
aplicavel (ASR - Adult Self Report) que verifica aspectos do funcionamento adaptativo e
psicopatoldgico dos participantes (Achenbach, Dumenci, & Rescorla, 2003) e do
screening cognitivo do Wechsler Adult Intelligence Scale 111 — WAIS 111 (Cunha, 2000).
Aos pacientes que aceitaram participar do estudo foi entregue o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Inicialmente a amostra foi composta por 96 participantes. Foram excluidos
pacientes que ndo estavam fumando atualmente (n=1), que ndo haviam respondido 0s
instrumentos especificos para o tabagismo (Fagerstrom, URICA-tabaco, régua e
algoritmo tabaco) (n=4), pacientes que a substancia responsavel pela procura do servico
ndo era crack ou cocaina (n=2) e pacientes com a URICA-substancias ilicitas
incompleta (n=1). A amostra final, entdo, foi composta por 88 usuarios de crack e
cocaina que buscaram tratamento devido a estas substancias e que haviam respondido

aos instrumentos especificos do tabagismo. Toda a amostra era tabagista.

Instrumentos

A identificacdo de dependéncia, abuso ou uso esporadico de crack e cocaina
foram através de uma avaliacdo clinica com questdes referentes ao DSM IV (APA,
2008). A avaliacdo do grau de dependéncia fisica da nicotina foi através da escala
Fagerstrom (Heatherton, et al , 1991; Carmo & Pueyo, 2002; Meneses-Gaya, Zuardi,
Loureiro, & Crippa, 2009). Os instrumentos utilizados para responder aos objetivos
foram: questionario sécio-econémico semi-estruturado, URICA (University of Rhode
Island Change Assesment Scale) para substancias ilicitas (McConnaughy, Prochaska, &
Velicer, 1983; Szupszynski & Oliveira, 2008a), URICA-tabaco, Régua de Prontidao
para substancias ilicitas e para o tabaco, algoritmo para substancias ilicitas e para o

tabaco.

Anélises estatisticas

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana
e amplitude interquartilica, para os casos de distribuicdo assimétrica. As variaveis
categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. Para comparar as
médias entre os grupos foram aplicados o teste t Student ou a Analise de Variancia one-
way (ANOVA).

Na comparacao de proporgdes foram utilizados o teste qui-quadrado de Pearson
ou o exato de Fisher. Para avaliar a associacao entre as variaveis continuas e ordinais foi
aplicado o teste da correlacdo de Spearman. Na comparacdo entre o0s estagios de
prontiddo para mudanca do tabaco e o de drogas ilicitas foram utilizados os testes t
Student para amostras pareadas, Wilcoxon e qui-quadrado de McNemar. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as andlises foram realizadas no programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 18.0.
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2.2.3 RESULTADOS
Descricdo da amostra

Quanto as caracteristicas da amostra (tabela 1), a média de idade dos
participantes foi de 27,1 anos (DP=6,8) e a média de anos de escolaridade foi de 9,59
anos (DP=3,02). Quanto ao sexo, 80,7% eram homens. Quanto ao estado civil, 63,5%
eram solteiros, 29,5% casados ou com companheiro e 6,8% separados. Quanto ao nivel
de escolaridade, o maior percentual tinha o ensino fundamental incompleto (26,1),
seguidos de médio incompleto (20,5%), médio completo (19,3%), superior incompleto
(18,2%), fundamental completo (13,6%) e superior completo (2,3%). Os dados revelam
que, em relagdo a renda familiar, 43,2% possuem uma renda que varia de um e trés
salarios minimos, 33% mais de cinco salarios minimos, 17% entre trés e cinco salarios
minimos e 5,7% menos de 1salarios minimo. A maioria da amostra relatou perda de
algum ente querido (71,6%) e historico familiar positivo para problemas com alcool ou
outras substancias (84,1%). Do total de 88 participantes, 58 individuos buscaram

tratamento em funcgéo do crack e 30 em funcao da cocaina.

Tabela 1
Caracterizacdo sociodemogréfica de pacientes internados em uma fazenda terapéutica

Variaveis n=88
Idade (anos) — media + DP 27,1 +6,8
Sexo — n(%)
Masculino 71 (80,7)
Feminino 17 (19,3)
Nivel de escolaridade — n (%)
Fundamental incompleto 23 (26,1)
Fundamental completo 12 (13,6)
Médio incompleto 18 (20,5)
Médio completo 17 (19,3)
Superior incompleto 16 (18,2)
Superior completo 2(2,3)
Escolaridade (anos) — média + DP 9,59 + 3,02

Renda familiar (s.m.) — n (%)
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<1 5(57)

1,01-2 19 (21,6)

2,01-3 19 (21,6)

3,01-5 15(17,0)

>5 29 (33,0)

Né&o sabe 1(1,1)
Estado civil — n(%)

Solteiro 56 (63,6)

Casado/com companheiro 26 (29,5)

Separado 6 (6,8)
Praticante de religido — n(%)

Sim 40 (45,5)

Né&o 48 (54,5)
Filhos — n(%)

Sim 45 (51,5)

Né&o 43 (48,9)
Trabalha atualmente — n(%)

Sim 54 (61,4)

Nio 33 (37,5)

Né&o sabe 1(1,1)
Relato de perdas significativas — n(%)

Sim 63 (71,6)

Né&o 25 (28,4)
Tempo que esta no tratamento (dias) —-md (P25 — P75) 40 (9,5-83)
Alguém da familia tem ou teve probl com drogas ou alcool — n(%)

Sim 74 (84,1)

N&o 14 (15,9)
Tratamentos anteriores — n (%)

Internacao hospitalar 59 (67,0)

Fazenda 60 (68,2)

Ambulatério 48 (54,5)

Emergéncia 22 (25,0)

Consultério particular 34 (38,6)
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AA 35(39,8)
Psicoterapia 30(34,1)
Outros tratamentos 6 (6,8)

Substancia que o levou a buscar este tratamento — n(%)
Crack 58 (65,9)
Cocaina 30 (34,1)

Nota. DP=desvio padrao; s.m.=salarios minimos; md=mediana;

Em relacdo ao uso de substancias ilicitas (tabela 2), de acordo com o consumo
no ultimo ano, 100% usou tabaco, 83% alcool, 68,2% crack, 60,2% cocaina e 60,2%
maconha. Sobre o uso do tabaco (tabela 3), a média de idade de inicio foi 15,1 anos
(DP=3,8), a maioria (90,9%) fumava diariamente e em relacdo ao grau de dependéncia,
através do teste de Fagerstrom, 34,1% apresentaram dependéncia baixa, 21,6% média e
21,6% elevada, 13,6% muito baixa e 9,1% muito elevada. Os dados referentes ao
consumo de cocaina (tabela 4) demonstram que a média de idade de inicio de consumo
foi 17,5 anos (DP=2,5) e a maioria (51,1%) se considerou dependente de cocaina. Os
dados referentes ao consumo de crack (tabela 5) revelam que a idade média de inicio do
consumo foi 22 anos (DP=7,3) e a maioria 69,3% se considerou dependente.

Tabela 2
Uso de substancias licitas e ilicitas de pacientes internados em uma fazenda terapéutica
Substéncias Usei no ultimo ano  J& usei na minha vida Nunca usei
n (%) n (%) n (%)
Tabaco 88 (100) 0(0,0) 0 (0,0)
Alcool 73 (83,0) 11 (12,5) 4 (4,5)
Sedativos 8(9,1) 13 (14,8) 67 (76,1)
Anfetaminas 4 (4,5) 12 (13,6) 72 (81,8)
Solventes 4 (4,5 43 (48,9) 41 (46,6)
Alucindgenos 5(5,7) 24 (27,3) 59 (67,0)
Maconha 53 (60,2) 31 (35,2) 4 (4,5
Cocaina 53 (60,2) 31 (35,2) 4 (4,5)

Crack 60 (68,2) 12 (13,6) 16 (18,2)
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Tabela 3

Dados sobre o consumo de tabaco de pacientes internados em uma fazenda terapéutica
Tabaco n=88

Idade que usou pela primeira vez (anos) — média + DP 15,1+3,8

Frequéncia no ultimo ano — n(%)

Todos os dias 80 (90,9)
5 a 6 dias por semana 1(1,1)
3 a 4 dias por semana 4 (4,5)
1 a 2 dias por semana 3(3,4)
Grau de dependéncia por Fagerstrom — n(%)
Muito baixo 12 (13,6)
Baixo 30 (34,1)
Medio 19 (21,6)
Elevado 19 (21,6)
Muito elevado 8(9,1)
Tempo de abstinéncia (dias) — md (P25 - P75) 35(4-92)

Nota. DP=desvio padrdo; md=mediana.

Tabela 4

Dados sobre 0 consumo de cocaina de pacientes internados em uma fazenda terapéutica

Cocaina n=88

Idade que usou pela primeira vez (anos) — média £ DP 175+25

Frequéncia no ltimo ano — n(%)

N&o usou no ultimo ano 17 (19,3)
Usou todos os dias 17 (19,3)
5 a 6 dias por semana 4 (4,5)
3 a 4 dias por semana 10 (11,4)
1 a 2 dias por semana 8(9,1)
Mensal 18 (20,5)
Eventualmente 9 (10,2)
Nunca usei na vida 5(5,7)

Grau de dependéncia — n(%)
Dependente 45 (51,1)



Abusador
Uso esporadico
N&o usa
Tempo de abstinéncia (dias) — md (P25 — P75)
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14 (15,9)

10 (11,4)

19 (21,6)
60 (30 — 120)

Nota. DP=desvio padrdo; md=mediana.

Tabela 5

Dados sobre o consumo de crack de pacientes internados em uma fazenda terapéutica

Crack n=88
Idade que usou pela primeira vez (anos) — média + DP 220+£7,3
Frequéncia no ultimo ano — n(%)
Né&o usou no ultimo ano 12 (13,6)
Usou todos os dias 37 (42,0)
5 a 6 dias por semana 6 (6,8)
3 a 4 dias por semana 9 (10,2)
1 a 2 dias por semana 3(3,4)
Mensal 2(2,3)
Eventualmente 3(3,4)
Nunca usei na vida 16 (18,2)
Grau de dependéncia — n(%)
Dependente 61 (69,3)
Abusador 1(1,1)
Uso esporadico 2 (2,3)
N&o usa 24 (27,3)
Tempo de abstinéncia (dias) — md (P25 — P75) 50 (22 - 121)

Nota. DP=desvio padrdo; md=mediana.

Os individuos iniciaram o uso de substancias psicoativas prevalentemente com o

tabaco (36,4%) seguido do &lcool (22,7%) e com essas duas substancias

simultaneamente (12,5%), ou seja, 0 &lcool e o tabaco precedem o uso de substancias

ilicitas em 71,6% dos casos (Figura 1). Analisando as trés drogas ilicitas mais

prevalentes (crack, cocaina e maconha), identificou-se um percentual mais elevado para

0 uso das trés conjuntamente (29,5%) quando considerado o uso atual de drogas (Figura

2).
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Houve diferenga significativa entre a prontiddo para o tabaco e a para as

substancias ilicitas (p<0,001). De acordo com os trés instrumentos utilizados, 0s

individuos encontram-se mais prontos para a mudanca em relacao as substancias ilicitas

do que em relagdo ao tabaco (Tabela 6). Enquanto que a maior prevaléncia de pré-

contemplagdo esta entre os usuarios de tabaco (79,5%), a maior prevaléncia de agdo e

manutencdo esta entre 0s usuarios de substancias ilicitas (33% e 28,4%) pela URICA.

Em relacdo ao algoritmo, para o tabaco a amostra prevaleceu tambem no estagio de pre-

contemplacdo (39,3%), ao passo que para as substancias ilicitas, a grande maioria

(75,3%) se encontrou em preparacao.

Tabela 6

Prontiddo para a mudancga em relacdo ao tabaco e as substancias ilicitas (cocaina e

crack) através da URICA, algoritmo e régua

Variaveis Tabaco Cocaina e/ou Crack p
Régua — média + DP [md] 4,11 + 2,68 [4,0] 7,72+ 2,12 [8,0] <0,001
URICA escores — media + DP
[md]
Pré-contemplacéo 58,0 + 8,5 [57,5] 52,9 + 8,7 [50] <0,001
Contemplacao 35,5+ 12,1 [40] 43,2 + 8,5 [45] <0,001
Acéo 27,6 £ 13,4 [27,5] 51,1+9,6 [55] <0,001
Manutencao 39,8 + 10,7 [40] 50,3+ 7,8 [50] <0,001
URICA estagios — n(%) <0,001
Pré-contemplagéo 70 (79,5) 34 (38,6)
Contemplacéo 3(34) 0(0,0)
Acdo 1(1,1) 29 (33,0)
Manutencao 14 (15,9) 25 (28,4)
Algoritmo estagios* — n(%) <0,001
Pré-contemplacéo 24 (39,3) 0(0,0)
Contemplacéo 22 (36,1) 4 (4,7)
Preparacao 15 (24,6) 64 (75,3)
Acéo 0 (0,0) 7(8,2)
Manutencao 0(0,0) 10 (11,8)

Nota. DP=desvio padrdo; md=mediana; * Tabaco (n=61) e substancias ilicitas (n=85)
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A prontiddo para o tabaco associou-se significativamente com alguns fatores

sociodemogréaficos e clinicos (Tabela 7). Individuos de mais alta escolaridade tiveram

maior grau de prontiddo pela URICA tabaco (p<0,05).

O grau de dependéncia por Fagerstrom se associou significativamente com a

régua de prontiddo para o tabaco. Quanto menor o grau de dependéncia, maior a

prontiddo para a mudanca (p<0,05).

O estagio da URICA para substancias ilicitas (URICA SI) se associou com 0

algoritmo tabaco (p<0,05). Sujeitos com maior grau de prontiddo para substancias

ilicitas apresentaram menor prontiddo para o tabaco pelo algoritmo.

Tabela 7

Associacdo das variaveis continuas e ordinais com a prontidao para a mudanca do tabaco

através do coeficiente de correlacdo de Spearman (rs)

Variaveis Régua URICA estagios Algoritmo
Idade (anos) -0,047 0,142 -0,123
Escolaridade (anos) -0,102 0,261* -0,220
Renda familiar (s.m.) -0,085 0,105 -0,243
Tempo que esta no -0,100 -0,175 -0,101
tratamento (dias)
Tempo de abstinéncia -0,084 -0,134 -0,158
atual (dias)
Ndmero de tratamentos -0,168 0,119 -0,236
Dependéncia— DSM
Cocaina -0,055 -0,179 -0,093
Crack 0,046 0,133 0,230
Grau de dependéncia — -0,261* -0,141 -0,132
FARGESTORM
Régua prontidao Sl -0,099 0,043 -0,235
URICA estagio Sl -0,190 0,198 -0,268*
Algoritmo Sl -0,169 -0,107 -0,054

Nota. * p<0,05; s.m.=salarios minimos.

Por fim houve associacdo significativa entre o estadgio de prontiddo para

mudanga pelo algoritmo tabaco com a situacdo do tabaco ter ou ndo precedido o uso de
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substancias ilicitas (p=0,023). Sujeitos que iniciaram 0 uso do tabaco previamente ao
uso de substancias ilicitas estdo mais prevalentemente em estagio de pré-contemplacéo

pelo algoritmo tabaco (Figura 3).

&0
529

50+

% da amostra
L =y Ln
= (=] [’

Pl
=

Pré-contemplacio Contemplacdo Preparacdo
Estigio de prontiddo para mudanca pelo Algoritmo Tabaco

B Tabaco precedeu drogas W Tabaco ndo precedeu drogas

Figura 3 — Associacao entre o estagio de prontiddo para mudanca pelo algoritmo tabaco
com a situacdo do tabaco ter ou ndo precedido o0 uso de substancias.
Nota. * associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5%

de significancia

Prontiddo para mudanca em relacdo as substancias ilicitas

A prontiddo para substancias ilicitas associou-se também significativamente com
alguns fatores sociodemograficos e clinicos (Tabela 8). Individuos mais velhos
apresentaram um grau maior de prontiddo pela URICA Sl (p<0,05). Quanto maior o
tempo de tratamento e de abstinéncia das substancias ilicitas, maior a prontiddo para
cessar com o crack ou a cocaina pelo algoritmo (p<0,01).

O numero de tratamentos se associou significativamente com os estagios da
URICA Sl e algoritmo (p<0,001), indicando que quanto maior o nimero de tratamentos,

maior o grau de prontiddo pelos dois instrumentos.




Tabela 8
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Associacdo das varidveis continuas e ordinais com a prontiddo para a mudanca de

substancias ilicitas através do coeficiente de correlacdo de Spearman (rs)

Variaveis Régua URICA estagios Algoritmo
Idade (anos) 0,030 0,246* 0,156
Escolaridade (anos) 0,134 0,153 0,083
Renda familiar (s.m.) 0,039 0,170 0,012
Tempo que esta no 0,140 -0,015 0,291**
tratamento (dias)
Tempo de abstinéncia atual 0,118 -0,136 0,313**
(dias)
NUmero de tratamentos 0,061 0,407*** 0,313**
Dependéncia — DSM
Cocaina -0,001 0,059 0,112
Crack -0,080 -0,071 -0,112
Grau de dependéncia — -0,118 0,069 0,050
FARGESTORM

Nota. * p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; s.m.=salarios minimos.

O estado civil se associou com o estagio de prontiddo para mudanca para

substancias ilicitas pela URICA (p=0,001). Sujeitos casados ou com companheiro estdo

mais prevalentemente em fase de pré-contemplacdo e os separados estdo em fase de

manutenacdo (Figura 4).
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Figura 4 — Associagdo entre o estdgio de prontiddo para a mudanca pela URICA para
drogas ilicitas e o estado civil.
Nota. * associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5%

de significancia

Sexo, religido, filhos, trabalho, familiar usuério de substancia e se teve perdas
significativas ndo se associaram com a prontiddo para a mudanca em nenhum dos

instrumentos utilizados.

2.2.4 DISCUSSAO

Os achados deste estudo confirmam a hipotese inicial de que ha associagéo entre
a prontiddo para mudanca entre usuarios crack ou cocaina e a prontiddo para mudanca
em usuarios e tabaco. Foi identificado que, nesta amostra, quanto mais prontos 0s
individuos estdo para cessar com o crack ou a cocaina, menos prontos estdo para cessar
com o tabaco. Em se tratando dos estagios de mudanca, os tabagistas estavam mais em
pré-contemplacdo enquanto que 0s usuarios de crack e cocaina mais em preparacao,
acdo e manutencdo. Um estudo com 542 individuos em tratamento para abuso de
substéncias que eram tabagistas identificou que 72,5% de sua amostra pretendia parar
de fumar apenas no futuro. Este mesmo estudo identificou que 75,6% dos pacientes
acreditavam que o tratamento do tabagismo deveria ser oferecido concomitantemente
aqueles que queriam parar com o tabaco, entretanto apenas 20,9% o queriam, ou seja,

acreditavam ser necessario 0 tratamento concomitante de tabagismo e outras
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substancias, mas naquele momento ndo estavam prontos para mudar em relacdo ao
tabaco (Toussaint, VanDeMark, Silverstein, & Stone, 2009). Um estudo longitudinal
realizado em servigo especializado em tratamento de tabagismo identificou que 29,5%
dos pacientes passaram do estagio de contemplacdo, na avaliacéo inicial, para acdo a
partir da intervencao do profissional de satde (Rohren et al., 1994). Pensa-se, entdo, que
através de intervencdes motivacionais e considerando a prontiddo para mudanca dos
individuos é possivel facilitar o processo de mudanca em relacéo ao tabaco (Asher et al.,
2003).

Outra possibilidade de entendimento para a baixa prontiddo para cessar com 0
tabaco pode estar relacionada a crenca que os individuos tém sobre o parar de fumar,
sobre si mesmos e sobre o tratamento concomitante (Asher et al., 2003). Rohsenow et
al, em 2005, em estudo sobre as expectativas do consumo de tabaco, verificaram que, na
sua amostra, o consumo de tabaco estd associado com aumento do consumo e fissura
por substancias ilicitas. Entretanto a percep¢do dos pacientes é de que esta interacdo
pouco ocorre. E, entre aqueles pacientes com maior intensidade de dependéncia de
nicotina, a crenca associada ao consumo de tabaco foi de efeito positivo, alivio de
sentimentos negativos, forma de aliviar fissura por outras substancias, melhores
relacOes sociais e controle de peso. Tais crencas foram percebidas como obstaculos para
possibilidade de cessacdo (Rohsenow, Colby, Martin, & Monti, 2005). Ainda
relacionado as crencas individuais, sabe-se que aqueles pacientes que confiam na sua
capacidade de parar de fumar tém mais probabilidade de acreditar que o tratamento
concomitante seja interessante e que 0 mesmo ird ajuda-los no tratamento para outras
substancias (Seidner, Burling, Gaither, & Thomas, 1996). Além disso, um ensaio
clinico com 350 individuos identificou que oferecer intervencdes especificas para o
tabagismo € efetivo para o encorajamento e aumento da intencdo de parar de fumar
(Armitage & Arden, 2008).

Em relagdo a prontidao para cessar o tabaco, os dados demonstraram que quanto
menor o grau de dependéncia de nicotina pelo teste de Fagerstrom, maior a prontidao
para mudanca do tabaco. Estudo realizado em local especializado em tratamento de
tabagismo corrobora este dado. Foi verificado que ha uma relacdo inversa entre
prontiddo para mudanca e nivel de dependéncia de nicotina e o nimero de cigarros
fumados por dia (Rohren et al., 1994). Em um estudo longitudinal com adolescentes foi
identificado que no momento da avaliacdo inicial, 69,2% encontravam-se no estagio de

pré-contemplacédo. E aqueles com um grau elevado de dependéncia de nicotina estavam
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direta e significativamente associados com menor probabilidade de cessacdo apds um
ano de acompanhamento (Kleinjan et al., 2008). Um estudo populacional espanhol (Fu
et al., 2011), ndo confirmando o achado do presente estudo, verificou uma relagéo direta
entre o nivel de dependéncia de nicotina e a prontiddo para mudanca. Foi descrito que
74,1% dos individuos apresentaram um grau de dependéncia de nicotina baixo e que a
maioria dos fumantes (64,3%) estavam em pré-contemplacéo (Fu et al., 2011).

Foi demonstrado que 71,6% da amostra iniciou seu consumo de substancias
através de tabaco e alcool. Sabe-se que as substancias licitas normalmente sdo as de
primeira escolha e que, quanto mais cedo se inicia este consumo, maior a tendéncia de
progredir para substancias ilicitas e chance de maior gravidade da dependéncia
(Duailibi, Ribeiro, & Laranjeira, 2008; Oliveira & Nappo, 2008; Sanchez & Nappo,
2007). Entretanto um estudo com uma amostra de 710 participantes e acompanhamento
de trés anos sugeriu que, com o passar da idade, a probabilidade de reducéo do consumo
melhora (Booth et al., 2010).

Outro dado relevante deste estudo foi que individuos que iniciaram o consumo
de tabaco antes de consumir substancias ilicitas estdo mais pré-contempladores para o
tabaco do que aqueles que iniciaram o consumo desta substancia apos. Sabe-se que 90%
daqueles que comecaram a fumar até os 19 anos tornar-se-ao dependentes de nicotina. E
guanto mais jovem se inicia 0 consumo desta, maior a intensidade de dependéncia de
nicotina quando adulto (Fu et al., 2011; Meyers & Dick, 2010; Rosemberg, Rosemberg,
& Moraes, 2003). Mesmo aqueles que iniciam seu consumo de tabaco na adolescéncia
de maneira gradual apresentam risco de tornarem-se adultos dependentes de nicotina
(Riggs, Chih-Ping, Chaoyang, & Pentz, 2007).

Em relacdo a prontiddo para cessar com as substancias ilicitas, os achados
mostraram que idade, tempo de tratamento e nimero de tratamentos anteriores estdo
diretamente relacionados com a prontiddo para mudanca para crack e cocaina. Assim
guanto maior a idade, mais tempo de tratamento e maior o numero de tratamento
anteriores, maior é a prontiddo para mudanca. Em estudo longitudinal com 923 usuarios
de crack que ndo estavam em tratamento se identificou que, na baseline da pesquisa,
89% estavam em contemplacdo (Schlosser, Ben Abdallah, Callahan, Bradford, &
Cottler, 2008). Em outro estudo sobre prontiddo de mudanga, com usuarios de cocaina e
crack que estavam em tratamento, relatou-se que 0 0s pacientes que se encontravam no
estdgio de manutencdo eram aqueles que haviam passado por tratamento prévio para

alcool e outras substancias (Siegal, Li, Rapp, & Saha, 2001).
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Em relacdo as limitacGes deste estudo, pensa-se na falta de um instrumento de
avaliacdo diagndstica para verificar a associacdo da severidade do uso e comorbidades
psiquidtricas na prontiddo para mudanca. Em funcdo disso, a neutralizacdo de outros
diagnosticos e dependéncias quimicas ficou prejudicada. A utilizacdo de alguns
instrumentos com poucos estudos sobre confiabilidade, especificidade e validade
também pode ser uma limitacdo. Além disso, o fato de o local de tratamento utilizado
para o estudo ndo oferecer tratamento para o tabagismo, pode ser um viés que interfere
no desfecho. Sugere-se que este estudo possa ser replicado em algum local onde o
tratamento concomitante seja oferecido e com uma amostra maior, havendo maior
controle de comorbidades e vieses de interferéncia. E, finalmente, em fungéo da amostra
ser restrita e a selecdo da amostra ter sido por conveniéncia, a generalizagcdo dos dados

torna-se impraticavel.

2.25 CONCLUSAO

Como se identificou que os individuos estdo menos prontos para cessar com 0
tabaco, sugere-se novos estudos, com outros delineamentos, para identificar os fatores
causais deste desfecho.

Se recomenda que o0s servigos de saude que trabalham com tratamento de
dependéncia quimica utilizem o entendimento da prontiddo para mudanca na abordagem
motivacional. Também se faz necessario a psicoeducacdo em relacdo ao consumo de
tabaco entre pacientes e equipe de trabalho. Proporcionar aos profissionais de saude
informacOes para identificar e reconhecer a prontiddo para mudanga no momento da
avaliacdo e embasar o processo de implantagdo de tratamento concomitante é
indispensavel.

Por fim, é fundamental que ambientes livres do tabaco sejam difundidos e que se

incorpore o tratamento de tabagismo concomitante ao tratamento de outras substancias.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo pretendeu verificar as prontiddes para mudanca do individuo que é tabagista,
mas que procura tratamento para o consumo de crack e cocaina. A partir de uma revisao
sistematica sobre o tabagismo e sua associacdo com a dependéncia de cocaina foi identificado,
para aqueles que seguiram fumando ao longo do tratamento para cocaina, uma associacao direta
com piores resultados no tratamento, em curto e longo prazos. Os resultados do estudo empirico
demonstram que os individuos usuarios de crack, cocaina e tabaco estdo menos prontos para
cessar com o tabaco do que para cessar com as substancias ilicitas. Individuos que iniciam seu
consumo de tabaco mais precocemente e que possuem uma dependéncia de nicotina elevada,
apresentam menor prontiddo para mudanca em relagéo ao tabaco.

Questiona-se se este dado é devido ao vies da falta de abordagem motivacional para o
consumo de tabaco. Entretanto, tais achados sugerem a necessidade de insercdo de tratamento de
tabagismo concomitante ao tratamento de outras substancias. Recomenda-se que 0s servigos de
salude que trabalham com tratamento de dependéncia quimica utilizem o entendimento da
prontiddo para mudanca na abordagem motivacional de seus pacientes. Também se faz
necessaria a insercao da psicoeducacao entre pacientes e equipe de trabalho sobre o consumo de
tabaco. Proporcionar aos profissionais de saude informacdes para identificar e reconhecer a
prontiddo para mudanca no momento da avaliagdo e embasar o processo de implantacdo de
tratamento concomitante é fundamental. Além disso, é indispensével a implantacdo de ambientes
livres do tabaco nas unidades de tratamento. Assim se sugere novos estudos, com outros
delineamentos, para identificar os fatores associados com a escassez de tratamento concomitante.
Realizar futuros estudos em locais onde o tratamento de tabagismo é oferecido

concomitantemente pode revelar achados interessantes em relacéo as prontiddes para mudanca.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,abaixo assinado, concordo em participar
das pesquisas: "Processos de Mudanca em Dependentes de crack" e "Processos de Mudanca em Dependentes de
substancias psicoativas ilicitas”. Fui informado que esse estudo faz parte do projeto de doutorado da psicéloga Viviane
Samoel Rodrigues e da psicologa Karen Priscila Del Rio Szupszynski, respectivamente, do Grupo de Pesquisa Avaliagéo e
Atendimento em Psicoterapia Cognitiva do Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia da PUCRS.

Essa pesquisa estudara os processos pelo quais a pessoa passa durante sua mudanca de comportamento. Fui devidamente
informado que precisarei comparecer a encontro(s) com duracdo de aproximadamente 1 hora e meia, no qual sera
realizado o preenchimento de questionarios e testes. Foi-me assegurado:

e rigoroso sigilo de minha identidade na publicacdo desta pesquisa;

e possiveis esclarecimentos a quaisquer ddvidas que eu possa ter sobre minha participacdo nesta pesquisa;

e poderei solicitar meu desligamento da pesquisa a qualquer momento.

Todas as minhas ddvidas foram respondidas com clareza. Diante de novos questionamentos poderei entrar em contato
com a Prof® Dr® Margareth da Silva Oliveira pelo fone (51) 3320-3500 Ramal 7749 ou com a entidade responsavel —
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, fone (51)3320-3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura participante: Data / /

%W&S o @c@éuo.

Margareth da Silva Oliveira
Orientadora
CRP 07/01105

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,abaixo assinado, concordo em participar
das pesquisas: "Processos de Mudanca em Dependentes de crack™ e ™ Processos de Mudanca em Dependentes de
substancias psicoativas ilicitas”. Fui informado que esse estudo faz parte do projeto de doutorado da psicéloga Viviane
Samoel Rodrigues e da psicologa Karen Priscila Del Rio Szupszynski, respectivamente, do Grupo de Pesquisa Avaliagdo e
Atendimento em Psicoterapia Cognitiva do Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia da PUCRS.

Essa pesquisa estudara os processos pelo quais a pessoa passa durante sua mudanca de comportamento. Fui devidamente
informado que precisarei comparecer a encontro(s) com duracdo de aproximadamente 1 hora e meia, no qual sera
realizado o preenchimento de questionarios e testes. Foi-me assegurado:

e rigoroso sigilo de minha identidade na publicacdo desta pesquisa;

e possiveis esclarecimentos a quaisquer ddvidas que eu possa ter sobre minha participacdo nesta pesquisa;

e poderei solicitar meu desligamento da pesquisa a qualquer momento.

Todas as minhas duvidas foram respondidas com clareza. Diante de novos questionamentos poderei entrar em contato
com a Prof® Dr® Margareth da Silva Oliveira pelo fone (51) 3320-3500 Ramal 7749 ou com a entidade responsavel —
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, fone (51)3320-3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura participante: Data / /

Margareth da Silva Oliveira

Orientadora
CRP 07/01105

Av. Ipiranga, 6681 Fone 0xx 51 320-3500 R:4207/4466 1]
Caixa Postal 1429 Fone / FAX 0xx 51 320-3633
CEP 90619-900 - Porto Alegre - RS E-Mail: psicologia-pg@pucrs.br



Phicolofgra

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL s
FACULDADE DE PSICOLOGIA - POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA &J

1. ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data da Entrevista: __ /[ Local: Entrevistador:

Paciente entrevistado em: ( ) 1.Internacdo ( ) 2.Ambulatério ( ) 3.Outro:
Nome Completo:

Data de Nascimento: _ / / Idade: Sexo:

Etnia: ( ) 1.Afrodescendente ( ) 2.Asiatico ( ) 3.Indigena ( ) 4.Branco ( ) 5.Mulato/Pardo ( ) 6.Outro
Telefones: Residencial: Celular: Recados:

Cidade: Estado:

Escolaridade: (1) 1° grau incompleto (2) 1° grau completo (3) 2° grau incompleto (4) 2° grau completo (5) Ensino
superior incompleto (6) Ensino superior completo (7) Pés Graduacgéo.

Anos de estudo(“Até qual série vocés estudou? Chegou a completa-la”): (NAO CONTAR REPETENCIAS)
NuUmero de repeténcias(“Vocé ja rodou?Quantas vezes?”): (SE A RESPOSTA E NAO, COLOCAR UM ZERO!)

Renda familiar: (1) 200,00 a 500,00 (2)501,0021000,00 (3)1001,00 a 1500,00 (4) 1501,00 a
2000,00 (5) acima de 2000,00 (6) nédo sabe.

Renda em salarios minimos:

1- () até 1 salario minimo 2-( ) até 2 salarios minimos 3- ( ) até 3 salarios minimos 4- ( ) até 4 salarios minimos 5- ( )
até 5 salarios minimos 6- () mais de 5 salarios minimos 7 — () ndo sabe.

Com quem mora: 1- ( ) Sozinho. 2- ( ) Com pai E mée apenas. 3- ( ) Com pai OU com mae apenas. 4- () Com pais,
mée e outros. 5- ( ) Com companheiro apenas. 6- () Com mais uma pessoa gque ndo seja pai, mae ou campanheiro.

7- () Com mais de uma pessoa que ndo sejam 0s pais ou campanheiro.

Obs: MADRASTA e PADRASTO entram como OUTROS e ndo como pai € méae

Estado civil:

(1) solteiro (5) com companheiro(a)
(2) casado (6) separado

(3) vidvo (7) outro:

(4) divorciado

Religido: Praticante? () sim ( ) ndo

(1) N&o tem (5) Judaica

(2) Catolica (6) Evanggélica/Protestante
(3) Espirita (7) Oriental / Budismo

(4) Afro-brasileira (8) Outra:

Tem Filhos? ( ) sim ( ) ndo. Quantos?
Trabalha (va) atualmente? (antes da internacdo) ( ) Sim. Atividade:
(' ) Néo. Ocupacao / porque néo trabalhava?
Estuda (va) atualmente? (antes da internacdo) ( ) Sim. () N&o. O que estuda?
Relato de doengas: ( ) Sim. ( ) N&o. Quais?

Relato de perdas significativas (entes queridos, empregos, relacionamentos):

Tempo que esta neste tratamento: (dias).  Tempo de abstinéncia atual: (dias).
Vocé tomou medicamentos nos Ultimos 5 dias? () Sim. ( ) N&o. Quais e para que? (De preferéncia olhar no prontuario
do paciente, s6 0 nome, ndo necessita das dosagens):

Critério de Classificagdo Econdbmica Brasil (Sistema de Pontos)

° Posse de itens

0 1 2 3 40u+
Televisdo em Cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4

0 1 2 3 4o0u+
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Av. Ipiranga, 6681 Fone 0xx 51 320-3500 R:4207/4466 2
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Empregada Mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de Lavar 0 2 2 2 2
Video Cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de instrucdo do chefe da familia
Analfabeto / Primario Incompleto Analfabeto / Até a 32 série fundamental 0
Priméario Completo / Ginasial Incompleto Até 42 série fundamental 1
Ginasial Completo / Colegial Incompleto Fundamental Completo 2
Colegial Incompleto / Superior Incompleto Médio Completo 4
Superior Completo Superior Completo 8

Cortes do Critério Brasil

Classe Pontos Total Brasil (%)
(DAL 42 — 46 0,9%
(2)A2 3541 4,1%
(3)B1 2934 8,9%
(4)B2 2328 15,7%
(5)C1 18- 22 20,7%
(6)C2 14 -17 21,8%
(7)D 8-13 25,4%
(8)E 0-7 2,6%

Na sua opinido, alguém da sua familia tem ou teve problemas associados ao uso de drogas ou bebidas alco6licas?

1-()Sim 2-( )Né&o
Se a resposta for sim, indique quais familiares na sua opinido apresentam ou apresentaram problemas associados ao
uso de drogas, tabaco ou alcool: (E possivel assinalar mais de uma alternativa)

Pai (1) sim (2) ndo: ( )alcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack ( ) solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco
Mae (1) sim (2) ndo: ( ) alcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack ( ) solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco
Av0s (1) sim (2) ndo: ( ) alcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack ( ) solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco

Tem irméos? (0) ndo (1) sim

Quantos irmé&os tém problemas?_

Irméos (1) sim (2) ndo: ( ) é&lcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack () solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco

Tios (1) sim (2) ndo: ( ) alcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack ( ) solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco

Comp. (1) sim (2) ndo: ( ) alcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack ( ) solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco

Outros (1) sim (2) ndo: ( ) alcool ( ) maconha ( ) cocaina ( ) crack ( ) solvente ( ) outros (ex. sedativos) ( ) tabaco
Quem?

Vocé ja fez outro tipo de atendimento ou tratamento para o uso de DROGAS?

(1) Internacgdo hospitalar. ( ) sim ( ) ndo. Quantas vezes: (contando essa internacao também)
(2) Fazenda terapéutica. ( )sim ( ) ndo. Quantas vezes:

(3) Ambulatério (posto de satde, CAPS...). ( ) sim ( ) ndo. Quantas vezes:

(4) Servico de emergéncia (pronto socorro) () sim () ndo. Quantas vezes:

(5) Consultério particular. ( ) sim () ndo. Quantas vezes:

(6) AAouNA. ( )sim ( ) ndo. Quantas vezes:

Av. Ipiranga, 6681 Fone 0xx 51 320-3500 R:4207/4466 3
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(7) Psicoterapia em consultério. ( ) sim () ndo. Quantas vezes fez terapia:
(8) Outros: . Quantas vezes:

Qual a droga que o levou a buscar esse tratamento / ajuda?
Obs: MARCAR APENAS UMA. )
(1)crack OU (2)cocaina OU (3) Alcool OU (4 ) maconha OU (5) solvente OU ( 6 ) Outra. Qual?

Obs: Perguntar e responder sobre todas.

TABACO

T 1(1)Usei no ultimo ano (2) A Gltima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
T 2 — Com que idade vocé fumou pela 12 vez na vida? anos

T 3 - Qual a frequéncia do uso de tabaco no ultimo ano?
dias por semana
(1) Néo fumei no altimo ano (2) Fumo todos os dias  (3) Fumo de 5-6 dias/semana  (4) Fumo de 3-4 dias/semana
(5) Fumo de 1-2 dias/semana (6) Nunca usei tabaco.
T 4 — Quantos cigarros vocé fuma atualmente na internagdo?
cigarros
(1) Atualmente ndo fumo  (2) 01-10 cigarros por dia  (3) 11-20 cigarros por dia (4) 21-30 cigarros por dia
(5) 31-40 cigarros por dia (6) mais que 2 macgos por dia. (7) Nunca usei tabaco.
T5 — Quantos cigarros vocé fumava antes da internagdo? OBS: Perguntar somente para quem esta internado
cigarros
(1) Atualmente ndo fumo  (2) 01-10 cigarros por dia (3) 11-20 cigarros por dia (4) 21-30 cigarros por dia
(5) 31-40 cigarros por dia (6) mais que 2 macos por dia (7) Nunca usei tabaco.
T 6 - Tempo de abstinéncia do tabaco:
dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)
(1) N&o esta abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1 ano (8) Nao usa atualmente  (9) Nunca usei tabaco.

T7 — Vocé comecou a fumar durante alguma intervengdo?
(1) Sim  (2) Nao

T8 — Se sim, continuou fumando apés internacéo?
(1) Sim  (2) Nao (3) Nao se aplica

ALCOOL
A 1-(1)Usei no altimo ano (2) A dltima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
A 2 — Com que idade experimentou qualquer bebida alcodlica pela 12 vez na vida? anos

A 3 - Com que frequéncia bebia no altimo ano?
dias por semana
(1) Néo bebi no altimo ano (2) Bebi todos os dias (3) Bebi de 5-6 dias/semana
(4) Bebi de 3-4 dias/semana (5) Bebi de 1-2 dias/semana (6) Bebi de 3-4 dias/més
(7) Bebi de 1-2 dias/més  (8) Bebi menos que 1 vez/més (9) Nunca usei alcool.

A 4 —Qual é o tipo de bebida alcodlica gue vocé costuma usar mais?

Obs: MARCAR APENAS UMA.

(1) cachaca (2) cerveja (3) vinho (4) champanhe (5) Wisky

(6) Vodka (7) Tequila (8) Licor (9) N&o usa atualmente (10) Nunca usei alcool.

A 5 - Num dia tipico em que bebia, quanto vocé bebia?
ml (se ele der em garrafas ou em latas anotar e depois converter em ml)
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(1) Até 50ml (2) Até 350ml (3) Até 750ml
(4) Até 1500ml (5) Mais de 1500ml (6) Néo usa atualmente (7) Nunca usei alcool.

A 6 — Tempo de abstinéncia da bebida alcodlica:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)
(1) N&o esta abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1ano  (8) N&o usa atualmente  (9) Nunca usei alcool.

A 7 — Que idade vocé tinha quando passou a beber com regularidade? anos
(pelo menos 1 vez/semana)

SEDATIVOS (tranquilizantes, benzodiazepinicos) SEM ORIENTACAO MEDICA
Ex: Diazepam®, Rivotril ®, Valium ®, Rohypnol ®, Lexotan ®, outros.

SD 1 — (1)Usei no Gltimo ano (2) A ultima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
SD 2 — Idade em que usou sedativos (s/ orientacdo médica) pela 12 vez na vida? ___ anos

SD 3 - Com que frequéncia usava sedativos no ultimo ano?

dias por semana
(1) Néo usei no dltimo ano  (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana (5) 1-2 dias/semana (6) 3-4
dias/més  (7) 1-2 dias/més  (8) Menos que 1 vez/més (9) nunca usei sedativos sem orientacdo médica.

SD 4 — Tempo de abstinéncia:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)

(1) Néo esta abstinente (2) 1 dia (3) 1 semana (4) 1 més (5) 6 meses  (6) Lano
(8) Néo usa atualmente (9) nunca usou sedativos

Num dia tipico:

SD 5 - Quantos comprimidos usava?
SD 6 - Qual sedativo?
SD7 - Quantas miligramas?

ANFETAMINAS (estimulantes) SEM ORIENTACAO MEDICA
Ex: Hipofagin ®, Inibex ®, Dualid ®, Desobesi ®, Anfepramona, Ritalina...

AN 1 —(1)Usei no Gltimo ano (2) A ultima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
AN 2 — Idade em que usou qualquer anfetamina (s/ orientacéo médica) pela 12 vez? anos

AN 3 — Com que frequéncia usava qualquer destas anfetaminas no ultimo ano?
dias por semana
(1) Nao usei no altimo ano (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana
(5) 1-2 dias/semana (6) 3-4 dias/més  (7) 1-2 dias/més (8) Menos que 1 vez/més
(9) nunca usei anfetaminas sem orientagdo médica.

AN 4 — Tempo de abstinéncia:
dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)
(1) N&o est4 abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1ano  (8) N&o usa atualmente  (9) Nunca usei anfetaminas sem orientacdo médica
Num dia tipico:
AN 5 - Quantos comprimidos usava?
AN 6 - Qual anfetamina?
AN7 - Quantas miligramas?

SOLVENTES (inalantes)
Ex: langa-perfume, lold, cola de sapateiro, benzina, tiner, removedor de tinta, éter, tinta...
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S 1 — (1)Usei no ultimo ano (2) A Gltima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
S 2 — Idade em que cheirou qualquer destes solventes pela 12 vez na vida? anos

S 3 - Com que frequéncia cheirava qualquer destes solventes no ultimo ano?

dias por semana

(1) Ndo usei no ultimo ano  (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana (5) 1-2 dias/semana (6) 3-
4 dias/més  (7) 1-2 dias/més (8) Menos que 1 vez/més (9) nunca usei solventes.

S 4 — Que tipo de solvente vocé costuma utilizar mais?
(1) Lanca perfume (2) Lol6 (3) Cola ) (4) Gasolina (5) Benzina
(6) Acetona  (7) Removedor de tinta (5) Tiner (9) Agua-Raz  (10) N&do usa atualmente (11) Nunca usei solventes

S 5 -Tempo de abstinéncia:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)
(1) N&o estd abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1ano  (8) N&o usa atualmente  (9) Nunca usei solventes.

Num dia tipico:
S 6 - Quantos miligramas ou litros usava?
S 7 - Qual solvente?

ALUCINOGENOS
Ex: éxtase, acido, LSD, cha de cogumelo, ketamina, cha de santo daime, dama da noite...

AL 1 —(1)Usei no Gltimo ano (2) A ultima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
AL 2 — Idade em que usou qualquer destes alucinégenos pela 12 vez na vida? anos

AL 3 - Com que frequéncia usava qualquer destes alucindégenos no ultimo ano?

dias por semana
(1) N&o usei no dltimo ano (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana  (5) 1-2 dias/semana (6)
3-4 dias/més  (7) 1-2 dias/més (8) Menos que 1 vez/més (9) nunca usei alucindgenos.

AL 4 — Tempo de abstinéncia:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)
(1) Néo esta abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1 ano (8) Nao usa atualmente  (9) Nunca usei alucinégenos.

Num dia tipico:
AL 5 — Qual a quantidade que usava?
AL 6- Qual alucinégeno?

MACONHA
M 1 — (1) Usei no Gltimo ano (2) Ja usei na minha vida, ha mais de 1 ano (OBS: Passar para a proxima) (3) Nunca Usei
M 2 — Com que idade experimentou maconha pela 12 vez na vida? anos

M 3 — Com que frequéncia fumou maconha no ultimo ano?

____dias por semana
(1) N&o usei no dltimo ano (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana  (5) 1-2 dias/semana  (6)
3-4 dias/més  (7) 1-2 dias/més (8) Menos que 1 vez/més (9) nunca usei maconha.

M 4 — Num dia tipico em que fuma (va), quantos baseados usa (va)?
baseados
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(1al0 (2)11a20 (3)21a30 (4)31a40 5) Maisde 40 pordia (6) Nao uso (7) Nunca usei maconha.

M 5 — Tempo de abstinéncia:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)
(1) N&o estd abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1ano  (8) N&o usa atualmente  (9) Nunca usei maconha.

COCAINA
C 1 —(1)Usei no ultimo ano (2) A Gltima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei
C 2 - Com que idade experimentou cocaina pela 12 vez na vida? anos

C 3 - Qual a via de administracao da droga que vocé utiliza?
(1) Misturado com alcool  (2) P6 (aspirado, cafungado) (3) Injetado na veia
(4) Outras  (5) Ndo usa atualmente ( 6) Nunca usei cocaina.

C 4 — Com que frequéncia usou cocaina no ultimo ano?

dias por semana
(1) N&o usei no dltimo ano (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana (5) 1-2 dias/semana (6) 3-
4 dias/més  (7) 1-2 dias/més (8) Menos que 1 vez/més (9) nunca usei cocaina.

C 5 - Num dia tipico em que usava: Quantos gramas?
C 6 — No dia em que mais usou (ltimo ano), quantos gramas usou? gramas
C 7 — Tempo de abstinéncia:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)

(1) N&o esta abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1ano  (8) N&o usa atualmente  (9) Nunca usei cocaina.

CRACK
CK 1 -(1)Usei no ultimo ano (2) A Gltima vez foi ha mais de 1 ano(PASSAR PARA A PROXIMA DROGA)(3) Nunca Usei

CK 2 — Com que idade experimentou crack pela 12 vez na vida? anos
CK 3 - Com que frequéncia fumou pedra (no ltimo ano)?
dias por semana

(1) Néo usei no ultimo ano (2) Todos os dias  (3) 5-6 dias/semana (4) 3-4 dias/semana (5) 1-2 dias/semana
(6) 3-4 dias/més  (7) 1-2 dias/més (8) Menos que 1 vez/més (9) nunca usei crack.

CK 4 — Num dia tipico em que fuma (va): Quantas “pedras” vocé utiliza (va) por dia?

Quantas pedras pequenas (= 0,03 grama cada) =

ou
Quantas pedras grandes (=0,1 grama cada) =

TOTAL EM GRAMAS:

(1) Até 0,1 grama (2) Até 0,3 grama  (3) Até 1,5 gramas (4) Até 3,0 gramas (5) mais de 3,0 gramas
(6) Ndo uso diariamente (7) Nunca usei crack
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CK 5 — No dia em que mais usou quantas pedras fumou? pedras pequenas(= 0,03 gramas cada) ou
pedras grandes (= 0,1 gramas cada) =» Reverter para gramas:

CK 6 — Tempo de abstinéncia:

dias (se a pessoa der em meses ou semanas converter!)

((1) N&o estd abstinente  (2) até 1 dia (3) até 1 semana (4) até 1 més (5) até 6 meses
(6) até 1 ano (8) Ndo usa atualmente  (9) Nunca usei crack.

Obs: Perguntar TODOS os critérios para CADA droga.

Diagnostico de Dependéncia

Por quais drogas vocé sente um forte desejo/uma vontade muito grande de usar?

Forte desejo/ Compulsdo para consumo
( )Tabaco () Alcool ( ) Sedativos ( ) Anfetaminas ( ) Solventes ( ) Alucindgenos ( ) Maconha () Cocaina () Crack

Tinha dificuldade de usar pouco ou por pouco tempo?

Dificuldade em controlar o consumo quanto a duragéo, quantidade ou freqtiéncia
( )Tabaco ( ) Alcool ( ) Sedativos ( ) Anfetaminas ( ) Solventes ( ) Alucindgenos ( ) Maconha () Cocaina ( ) Crack

Conseguia usar somente o planejado ou acabava usando mais?

Desejo persistente ou esforgo sem sucesso de diminuir ou controlar o consumo
( )Tabaco ( ) Alcool ( )Sedativos ( ) Anfetaminas ( ) Solventes ( ) Alucinégenos ( ) Maconha ( ) Cocaina ( ) Crack

Nos dias em que usava, passava muito tempo procurando, bebendo ou se recuperando dos efeitos da
droga ?

Grandes periodos de tempo usado para procurar, usar e recuperar-se dos efeitos

( )Tabaco () Alcool () Sedativos ( ) Anfetaminas () Solventes () Alucindgenos () Maconha ( ) Cocaina ( ) Crack

Precisou usar mais para ter o mesmo efeito, a mesma sensacéo de quando comegou a usar?

Necessidade de doses crescentes para alcancar efeitos antes obtidos com doses menores
( )Tabaco ( ) Alcool ( )Sedativos ( ) Anfetaminas ( ) Solventes ( ) Alucindgenos ( ) Maconha ( ) Cocaina ( ) Crack

Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com 0s outros por causa da
droga?

Reducao/ Abandono de atividades sociais, recreacionais ou ocupacionais devido ao uso

( )Tabaco () Alcool () Sedativos ( ) Anfetaminas () Solventes () Alucindégenos ( ) Maconha () Cocaina ( ) Crack

Continuou a usar mesmo sabendo que isso Ihe causava problemas de salde ou problemas psicol6gicos?

Uso continuado apesar de ja perceber suas consequéncias negativas, fisicas ou psicoldgicas
( )Tabaco ( ) Alcool ( )Sedativos ( ) Anfetaminas ( ) Solventes ( ) Alucinégenos ( ) Maconha () Cocaina ( ) Crack

TABACO: () Dependente ( ) uso esporadico ( ) N&o usa => OLHAR FARGESTROM
ALCOOL: ( ) Dependente ( ) Abusador ( ) uso esporadico ( ) N&o usa
SEDATIVOS: () Dependente () Abusador ( ) uso esporadico ( ) N&o usa
ANFETAMINAS: () Dependente () Abusador ( ) uso esporadico ( ) N&o usa
SOLVENTES: ( ) Dependente ( ) Abusador () usoesporadico ( ) N&o usa
ALUCINOGENOS: ( ) Dependente ( ) Abusador ( ) uso esporadico ( ) N&o usa
MACONHA: ( ) Dependente ( ) Abusador ( ) uso esporadico ( ) N&o usa
COCAINA: () Dependente () Abusador () uso esporadico ( ) N&o usa

CRACK: () Dependente ( ) Abusador ( ) uso esporadico ( ) N&o usa
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SU1- Existe historia de suicidio (Tentativas e/ou Suicidio Consumado) em sua familia?

() Sim ( ) Nao
Tentativas: Quem? Hé& quanto tempo?
Suicidio Consumado: Quem? Ha quanto tempo?

SU2- Vocé conhece alguém, fora de sua familia que tenha tentado se matar ou que tenha cometido

suicidio:

() Sim ( )Né&o

Se sim: Especificar tentativa ou
suicidio:

Quem? Hé& quanto tempo?

SU3- Vocé pensa em se matar?

( ) Sim ( ) Nao.

Se sim, 0 que exatamente pensa?
Como faria?

SU5- Vocé ja pensou em se matar?
( ) Sim ( ) Nao.

Se sim, 0 que exatamente pensou?
Como faria?

SU4- Voce ja realizou alguma tentativa de suicidio?

( )sim () Nao

Se sim, quantas vezes tentou?: Ha quanto tempo:
Que método utilizou:

BDI Il - “Em qual dessas frases vocé mais se encontra?”

BDI I11/2-
( )0. Nao estou desanimado(a) a respeito do meu futuro.
( )1. Eu me sinto mais desanimado(a) a respeito do futuro do que de costume.
( )2. N&o espero que as coisas déem certo para mim.
( )3. Sinto que ndo ha esperanca quanto ao meu futuro. Acho que sé vai piorar.

BDI 11/9-
( )0. Nao tenho nenhum pensamento de me matar
( )1. Tenho pensamentos de me matar, mas néo levaria isso adiante.
( )2. Gostaria de me matar.
( )3. Eu me mataria se tivesse oportunidade.
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e Qual a droga que vocé se sente mais pronto para mudar o comportamento?

ALGORITIMO (CIRCULE A RESPOSTA)

Vocé usou drogas nos ultimos 6 meses?

Nao, eu parei ha seis

/ meses (Acao)

SIM NAO

N&o, eu parei ha mais de seis
meses atras (Manutencao)

Vocé esta pretendendo parar
nos proximos 6 meses?

SIM NAO (Pré-contemplacéo)

Vocé esta pretendendo parar
nos préximos 30 dias?

SIM NAO (Contemplag3o)

Vocé tentou parar, por 24 horas,
alguma vez no ultimo ano?

SIM (Preparagio) NAO (Contemplag&o)
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REGUA DE PRONTIDAO

1) Qual a droga que vocé MAIS se considera pronto neste momento para mudar o seu comportamento?
Obs: Escolher UMA.

2) O quanto vocé se considera pronto neste momento para mudar 0 seu comportamento com relacao a esta droga?
Marque um ponto na linha que melhor expressa a sua resposta para a pergunta (observando a pontuacéao de 0 -10):

DROGAS ILICITAS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
De modo algum pronto Pensando em mudar Preparando-me para mudar ~ Trabalhando ativamente na
para mudar mudanga ou mantendo a
mudanca

Vocé tem mais amigos (FORA DA INTERNACAO) que:
(1) usam drogas (2) ndo usam drogas

Porque vocé procurou tratamento?

O que sua familia acha de seu problema com o uso de drogas?

Ja teve algum problema com a justica ou com a policia em virtude do uso de drogas? ( ) Sim ( ) N&o.
Se sim, qual (is) crime cometeu?

() Homicidios.

() Roubos.

() Assaltos.

() porte de drogas ilicitas.

() porte ilegal de arma.

() outros.

Jéa fez alguma destas coisas para sustentar o uso de drogas? () Sim. ( ) Nao. Se sim, quais:

(' ) roubos.

() assaltos.

() prostituigdo.

() venda de coisas de casa (moveis, roupas, celular, eletrodomésticos, carro, bicicleta, entre outros).
() envolvimento com trafico de drogas.

O quanto vocé se considera pronto neste momento para mudar o seu comportamento em relagéo ao cigarro?

Margue um ponto na linha que melhor expressa a sua resposta para a pergunta (observando a pontuacao de 0 -10):

TABACO
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
De modo algum pronto Pensando em mudar Preparando-me para mudar ~ Trabalhando ativamente na
para mudar mudanga ou mantendo a
mudanca
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ALGORITIMO - TABACO (CIRCULE A RESPOSTA)

Vocé fumou cigarro nos Gltimos 6 meses?

SIM

\/océ esta pretendendo parar
nos proximos 6 meses?

SIM

e

NAO (Pré-contemplagao)

Vocé esta pretendendo parar
nos préximos 30 dias?

SIM

NAO (Contemplago)

Vocé tentou parar, por 24 horas,
alguma vez no ultimo ano?

SIM (Preparacéo)

NAO (Contemplacéo)

N&o, eu parei ha seis meses
(Agéo)

Néo, eu parei ha mais de seis
meses atras (Manutengéo)
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AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA A NICOTINA - ESCALA DE FAGERSTROM
(APLICAR SE FUMOU TABACO NOS ULTIMOS 6 MESES)

1 - Quanto tempo apds acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro?

( )3.Dentro de 5 minutos
( )2.Entre 6-30 minutos
( )1.Entre 31-60 minutos
( )0.Apds 60 minutos

2 - Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, bibliotecas, cinemas, dnibus, etc?
( )1.Sim
( )0.Né&o

3 - Qual o cigarro do dia lhe traz mais satisfacdo?
( )1.0 primeiro da manha
( )0.Outros

4 - Quantos cigarros vocé fuma por dia?
( )0.Menos de 10

()1.Della20

( )2.De 21a 30

( )3.Mais de 31

5 -Vocé fuma mais freqlientemente pela manha?
( )1.Sim
( )0.Néo

6- Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?
( )1.Sim
( )0.Né&o

TOTAL PONTOS:

Conclusao sobre o grau de dependéncia
( )De 0 a 2 pontos = muito baixo

( )De 3 a 4 pontos = baixo

( )lgual a 5 pontos = médio

( )De 6 a 7 pontos = elevado

( )De 8 a 10 pontos = muito elevado.

¢ Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o paciente sentira desconforto (sindrome
de abstinéncia) ao deixar de fumar.
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URICA — DROGAS ILICITAS

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

1
2
3
4
3
6
A
8
9
10
11
SCREENING CONITIVO WAIS:
TESTES |BRUTO | PONDERADO | PONDERADO
POP. POP.
BRASILEIRA | AMERICANA
Vocabulario
Cubos
Cadigo
Digitos

CLASSIFICACAO SUBTESTES WAIS:

) (4) (5)
@ 1 medio | B | médio | Muito
Inferior | | ferior | Médio S - Superior
Sub-testes (6ou-) (60ou7) (8-12) (]gpoir::_g)r (15pou +)
Vocabulério
Cubos
Cédigos
Digitos
URICA TABACO
1 11
2 12
3 13
4 14
5 15
6 16
7 17
8 18
9 19
10 20

21
22
23
24
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