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RESUMO

INTRODUCAO: Os individuos dependentes de substincias sio comumente vistos como
perigosos ou violentos, entretanto se as pessoas com tal condigdo continuam a ser associadas a
tais caracteristicas elas poderdo ser afetadas negativamente pela rejeigdo, pela relutancia em
procurar ajuda profissional por medo da estigmatizagdo e da exclusdo. OBJETIVO: O
objetivo geral do presente estudo ¢ avaliar aspectos envolvidos no processo de estigmatizagao,
tais como a moralizacdo e a distancia social, atribuidos ao comportamento de uso de alcool e
outras drogas entre profissionais de saide de diferentes servigos da cidade de Juiz de Fora,
Minas Gerais. METODO: Participaram do estudo 183 profissionais de satde, sendo 51 de
servicos de satide mental e o restante de hospitais gerais. Os instrumentos auto-aplicaveis
utilizados foram: questionario sdcio-demografico, Escala de Tolerancia Social, Questionario
Sobre Modelo de Percepcao de Problemas de Saude e Vinhetas que avaliavam aspectos
envolvidos com a estigmatizacdo tais como percep¢do de perigo, distdncia social e
moralizacdo do uso de drogas. Para fins de descri¢do e eventuais comparagdes e inferéncias
estatisticas, foram utilizados dados escalares numéricos e categoriais onde foram computadas
todas as informacgdes através do software estatistico SPSS®, seguindo o carater exploratdrio
inerentes aos objetivos do estudo. Foram utilizadas ainda medidas de associagdo para se
analisar a relagao entre cada variavel e o tipo de servigo, assim como para comparar as
substancias em cada variavel. Para complementar o estudo, utilizou-se a regressdo multipla
para analisar quais as varidveis explicam a distancia social. RESULTADOS: Observou-se
que as condigdes de saide com maior freqii€ncia de modelo moral para a amostra total,
respectivamente, foram: tabagismo, dependéncia de maconha/cocaina, AIDS, alcoolismo e,
em menor porcentagem, a Obesidade. Com relagdo a distdncia social, a afirmativa que
apresenta maior contato ou intimidade, “Ter alguém da familia casado com essa pessoa”,

corresponde a afirmativa com maior desejo por distdncia social. Considerando o modelo



explicativo para distdncia social em relacdo aos dependentes de alcool, as variaveis nivel
profissional, simpatia e compaixdo foram significantes para este modelo especificamente.
Com relacdo ao desejo de distancia social dos dependentes de cocaina, as variaveis
explicativas simpatia, crenca na recuperagdo e as reagdes emocionais tais como medo e
vontade de se afastar foram significativas para este modelo. Por fim, para o modelo
explicativo da distdncia social em relacdo aos dependentes de maconha, as variaveis
explicativas significantes foram vontade de se afastar e desejo de ajudar. A motivagdo para
tratar o problema estava associada a menor distancia social em todos os modelos.
CONSIDERACOES FINAIS: A dependéncia de substancia é uma das condi¢des percebidas
de forma mais negativa, por isso ¢ imperioso a reorganizagdo do servigo e treinamento dos

profissionais para ir ao encontro das necessidades dos pacientes e dos resultados esperados.
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1. APRESENTACAO

O consumo de substancias psicoativas faz parte da histéria da humanidade e esta
associado a rituais culturais e religiosos, atividades recreativas, formas de enfrentar
problemas, meio de socializacdo ou isolamento, tendo sua relevincia social, politica,
econOmica e religiosa em diferentes contextos e €pocas. Vale ressaltar que a relacdo dos
individuos com cada substancia psicoativa varia em fun¢do do contexto e de seu padrdo de
uso, podendo ser inofensiva ou apresentar baixos riscos, contudo, determinados padroes de
consumo podem ser altamente disfuncionais acarretando prejuizos bioldgicos, psicologicos e
sociais (DUARTE; MORIHISA, 2008).

O consumo de substancias psicoativas ¢ responsavel por 8,9% da carga imposta a
sociedade por mortes prematuras ¢ anos vividos com incapacidades em todo o mundo (Anos
de Vida Ajustados por Incapacidade — AVAI). Substincias como o tabaco ¢ o alcool sdo
responsaveis, respectivamente, por 4,1% e 4,0% dos AVAI; e por 9,0% e 3,2% de todas as
mortes; sendo o quarto e o quinto principal fator de risco em termos de carga para doengas
evitaveis em todo o mundo, respectivamente (WHO, 2002). No caso especifico do alcool, o
consumo abusivo e potencialmente prejudicial pode estar relacionado ao surgimento de mais
de 60 tipos de doengas e agravos, além disso, pode ocasionar acidentes, estar ligado de forma
direta ou indireta a problemas sociais graves como problemas familiares e interpessoais
(BABOR et al., 2003; WHO, 2004)

Estima-se que no Brasil, em 2005, o alcool e o tabaco eram as substancias mais
consumidas, com prevaléncias de uso na vida de 74,6% e 44,0%, respectivamente. O uso na
vida de outras substancias, exceto o alcool e o tabaco ¢ de 22,8%, sendo que a maconha

(8,8%) e solventes (6,1%) representam as drogas de maior consumo (exceto alcool e tabaco)



seguido por benzodiazepinicos (5,6%); orexigénos (4,1%); estimulantes (3,2%) e cocaina
(2,9%) (CARLINI; GALDUROZ, 2007).

O conjunto dos fatores relacionados aos problemas que o consumo abusivo de alcool e
outras drogas pode acarretar justifica diversos esforcos direcionados para a busca de
intervengdes mais compreensivas e efetivas. Dentre estes esforcos, estratégias de intervencao
para o problema do abuso de substancias incluem desde acdes focadas na reabilitagdo de
dependentes até agdes preventivas que objetivam reduzir os danos associados aos padrdes de
consumo de risco (ABOU-SALEH, 2006).

Um dos aspectos relacionados a efetividade destas intervencdes estd ligado as atitudes
que a populacdo ou profissionais apresentam sobre determinada situacdo de saude, uma vez
que estas sdo fundamentais para a qualidade do atendimento, adesdo ao tratamento e
realizacdo de atividades de prevencdo efetiva (LINK; PHELAN, 1999; PELUSO; BLAY,
2004). Atitudes positivas ¢ otimistas relativas a intervengdes ¢ tratamento possibilitam que
profissionais de saude oferecam o cuidado necessario para aqueles que precisam de
assisténcia médica relativa a alcool e drogas (PINIKAHANA; HAPPELL; CARTA, 2002).
Muitas condigdes de saude, dentre elas a saude mental e a dependéncia de alcool e outras
substancias, sdo estigmatizadas pela populacdo ou pelos profissionais de satde (CORRIGAN
et al., 2005).

O processo de estigmatizagdo envolve uma desvalorizacdo global do estigmatizado
com base em alguma caracteristica desaprovada socialmente. As conseqiiéncias do estigma
podem ser desde a expectativa de ser rejeitado até experiéncia concreta de discriminagdo. Tal
processo ¢ estudado de maneira multidisciplinar envolvendo diversas areas do conhecimento
que estdo preocupadas em identificar grupos estigmatizados, estigmatizadores, técnicas para
reduzir a estigmatizacdo, além da propria investigacdo dos procedimentos metodologicos e

defini¢des conceituais.



Apesar de o conceito ter seu marco tedrico na sociologia com o autor Erving Goffman
(1978; PINIKAHANA; HAPPELL; CARTA, 2002), grande parte do desenvolvimento
conceitual recente do tema esta inserido em uma perspectiva psicossocial que busca a
definicdo e operacionalizagdo do conceito de estigma utilizando categorias da psicologia
social, dessa forma a estigmatizagdo envolveria alguns processos tais como os estereotipos
(CORRIGAN, 2004) ¢ a atribui¢ao moral (PALM, 2006).

De acordo com Blascovich, Mendes, Hunter e Lickel (2003), o desejo de
distanciamento muitas vezes acontece a partir da inferéncia de uma ameaca, ocasionada por
percepcoes distorcidas e compartilhadas das diferencas entre grupos, tais como: caracteristicas
fisicas da pessoa rotulada, violagdes de regras sociais, falta de controle ou imprevisibilidade
da doenga e responsabilidade atribuida a pessoa pelo surgimento ou solugdo de sua condicdo
de satde. Tais distor¢des podem envolver atribuicdo de periculosidade e ameaga a saude
fisica do percebedor, despertando reagdes emocionais negativas como o medo, relativo
mesmo a quem ndo €, de fato, perigoso.

A atribuicdo de moralidade para a dependéncia de qualquer droga pode envolver a
percepcdo de que as causas dos problemas com o abuso sdo devidas ao pertencimento do
individuo a um determinado grupo, podendo também estar relacionada a atribuicdo de
responsabilidade pelo surgimento e pela solucdo do uso problematico individuo. A principal
caracteristica de uma atribuicdo moral ird envolver uma responsabilizagdo do individuo
devido a uma fraqueza de carater (PALM, 2006).

Muitos usuarios de alcool e outras drogas passam por diversos tipos de servigos de
saude organizados desde a atengdo basica até servigos especializados (RIBEIRO, 2004).
Nestes contextos, uma abordagem e percepcdo adequada, sobre o uso ou usudrio de
substancias psicoativas, podem ser fundamentais para a eficacia de estratégias preventivas ou

mesmo a adesdo ao tratamento. Portanto, o estudo sobre o processo de estereotipizacdo e
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moralizagdo por parte dos profissionais de satde em relacdo aos usudrios de alcool se torna
relevante, podendo fornecer informagdes importantes para o estabelecimento de estratégias
adequadas de mudanca de atitudes desses profissionais e uma melhora da qualidade do
atendimento aos usudrios de alcool e conseqiiente reducdo da estigmatizacdo dessa populagdo.

Dentro deste contexto, o presente trabalho intitulado “Estigmatizagdo do Uso de
Alcool e Outras Drogas entre Profissionais de Saude de Juiz de Fora”, tem como objetivo
avaliar aspectos envolvidos no processo de estigmatizagao atribuido ao comportamento de uso
de alcool e outras drogas, tais como moralizagdo e distancia social, entre profissionais de

saude de diferentes servigos da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais.

2. O USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS: CONSEQUENCIAS, CUSTOS E

POLITICAS PUBLICAS

O alcool possui muitas fungdes e significados culturais e simboélicos importantes em
qualquer sociedade (DIETLER, 2006). Embora as bebidas alcodlicas sejam consideradas
mercadorias que se encontram a venda no mercado, elas também sdo drogas que apresentam
efeitos toxicos e outros perigos intrinsecos como intoxicacdo e dependéncia (BABOR et al.,
2003), sendo ainda uma das poucas drogas psicotropicas que tem seu consumo admitido e
incentivado pela sociedade (CNDSS, 2008), sendo que cada sociedade apresenta seus padrdes
de uso de bebidas alcodlicas, incluindo motivos e oportunidades para a ingestdo de bebidas.
Entretanto, esses padrdes refletem o aprendizado das atitudes culturalmente atribuido aos
diversos tipos de usos. Em diversos contextos culturais, o que ¢é tipicamente condenado ¢ o

comportamento desviante dos individuos que bebem em excesso, havendo uma recorrente
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valorizagdo do homem que sabe beber sem que isso interfira no desempenho de papéis a ele
atribuidos (NEVES, 2004).

Da mesma maneira , o envolvimento humano com outras substincias psicoativas
retorna a um passado longinquo. Segundo Ferreira e Martini (2001), o uso de cocaina tem
suas raizes nas grandes civilizagdes pré-colombianas dos Andes. Além do valor nutritivo,
esses individuos buscavam o bem-estar e a acdo euforizante que faziam parte de seus
cotidianos. Segundo os mesmos autores, no inicio, a cocaina foi considerada um farmaco
milagroso, ¢ os americanos comecaram a prescrevé-la para enfermidades particularmente
dificeis de tratar. Além de todos esses aspectos, a cocaina deixou marcas na literatura, na arte
e nas diversas condutas da moda da época de seu surgimento na cultura ocidental.

Entretanto, nos dias atuais, com a mudanga do uso ritualistico para o uso recreativo de
substancias psicoativas licitas ou ilicitas, observam-se indices preocupantes do consumo de

substancias psicoativas.

2.1 Epidemiologia do uso de dlcool e outras drogas

O consumo de substancias ilicitas ¢ uma atividade predominantemente masculina, muito
mais do que o consumo de cigarros e de dlcool. Da mesma forma, o consumo de substancias ¢
também mais prevalecente entre jovens do que em grupos etarios mais velhos. Segundo os
dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS), entre 2000 ¢ 2001, 2,7% da populagao
mundial e 3,9% das pessoas com 15 anos ou mais, consumiram maconha pelo menos uma
vez. Em muitos paises desenvolvidos, por exemplo, Canad4a, EUA e paises europeus, mais de

2% dos jovens indicaram ter consumido heroina e quase 5% fumaram durante a sua vida. De
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fato, 8% dos jovens da Europa ocidental e mais de 20% dos jovens dos EUA informaram ter
consumido pelo menos um tipo de substancia ilicita além de maconha. H4 ainda evidéncias de
um rapido crescimento do consumo de estimulantes do tipo anfetamina entre adolescentes na
Asia e na Europa (WHO, 2004).

Uma pesquisa domiciliar realizada por Galdur6z e colaboradores (2004) estimou, pela
primeira vez no Brasil, a prevaléncia do uso de drogas, alcool, tabaco e o uso ndo médico de
medicamentos psicotropicos, num estudo que abrangeu as 107 maiores cidades do Brasil,
entrevistando um total de 8.589 pessoas, realizado em 2001. Observou-se que o uso na vida
de alcool correspondeu a 68,7% dos participantes, sendo que o sexo masculino fez mais uso
na vida de alcool que o feminino em todas as faixas etarias estudadas. Ressaltou-se que cerca
de 50% das pessoas com mais de 35 anos de idade ja fizeram uso na vida de tabaco, mas no
total da amostra menos da metade ja experimentou cigarros, sendo o uso na vida de tabaco
igual a 41,1%. Ao avaliar, o uso na vida de drogas, exceto alcool e tabaco, a maconha foi a
droga mais citada atingindo um percentual de 6,9%, seguida pelos solventes 5,8%, e os
orexigenos (4,3%). A porcentagem de individuos que fizeram uso na vida de cocaina foi
2,3%, e de benzodiazepinicos foi de 3,3%. Verificou-se ainda que 19,4% dos entrevistados ja
usaram algum tipo de droga, o que corresponde a uma populacdo estimada de
aproximadamente 9.109.000 pessoas, excluindo-se da analise o alcool e o tabaco.

No II Levantamento Domiciliar realizado no Brasil, em 2005, estimou-se que 22,8% da
populagdo pesquisada ja haviam feito uso na vida de drogas, exceto alcool e tabaco,
correspondendo a uma populagdo de 10.746.991 pessoas, o que representa um aumento de
3,9% em relacdo ao estudo anterior. As drogas de maior uso na vida (exceto alcool e tabaco)
foram maconha (8,8%), solventes (6,1%) e Benzodiazepinicos (5,6%). O uso na vida de
alcool correspondia a 74,6% enquanto que o tabaco representava 44,0% o que significa um

aumento de 5,9 e 2.9% respectivamente, comparado ao levantamento de 2001. Ressaltou-se a
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observagdo de que na faixa etaria de 12 a 17 anos, ja existem relatos de uso das mais variadas
drogas, bem como a facilidade de acesso as mesmas e vivéncia de consumo proximo.
Estimou-se ainda que 12,3% de dependentes de alcool o que representava o maior indice,
seguido por tabaco (10,1%) e maconha (1,2%), mostrando o impacto do consumo de
substancias licitas para a saude dos individuos (CARLINI; GALDUROZ, 2007).

O estudo realizado por Laranjeira, Pinsky, Zaleski, e Caetano, em 2007, representa o
primeiro levantamento nacional acerca do consumo do alcool, representativo da populagio
brasileira. De acordo com este estudo, 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem pelo
menos | vez ao ano, sendo que entre os homens sdo 65% e entre as mulheres 41%. Entre os
adultos que bebem, 60% dos homens e 33% das mulheres consumiram 5 doses ou mais na
ocasido em que mais beberam no ultimo ano. Do conjunto dos homens adultos, 11% bebem
todos os dias e 28% consomem bebida alcoolica de 1 a 4 vezes por semana. Segundo este
mesmo estudo, os homens e as mulheres bebem com freqiiéncias marcadamente diferentes.
Os homens apresentam indice de abstinéncia 40% menor do que as mulheres (35% para eles e
59% para elas). As diferencas do beber entre homens ¢ mulheres sdo também claras nas
freqiiéncias mais altas, nas quais os homens apresentam porcentagem mais alta do que as
mulheres. Entre os homens, 38% dos que beberam no ultimo ano geralmente consumiram 5
ou mais doses de bebida alcodlica em cada ocasido enquanto que 17% das mulheres
relataram o mesmo padrdo de consumo. Ao se comparar o padrdo de consumo por faixa etaria
dos brasileiros, os mais jovens bebem geralmente quantidades maiores do que aqueles com 60
anos ou mais. Assim, daqueles homens que bebem alcool, um nimero expressivo bebe
usualmente quantidades potencialmente prejudiciais, por conseguinte, a maioria dos
brasileiros ou ndo consome bebidas alcoolicas ou bebe de maneira potencialmente arriscada

(LARANIJEIRA et al., 2007).
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Os indicadores relatados nas pesquisas mostraram que o consumo de alcool e outras
drogas vém se constituindo em um problema de saude publica no Brasil e no mundo, haja
vista o impacto que causam na saude das populagdes e individuos, tanto no ambito biologico,

como psicologico e social (MELONI; LARANIJEIRA, 2004).

2.2 Problemas e gastos associados ao uso de substiancias

Em 2000, o tabaco ¢ o alcool ocupavam respectivamente a quarta e quinta posi¢do, entre
os dez principais fatores de risco, em termos da carga das doencas evitaveis, e continuavam
no alto da lista nas previsdes para 2010 e 2020. O tabaco e o alcool contribuiram,
respectivamente, com 4,1% e 4,0%, para a carga das doencas, ao passo que as substancias
ilicitas contribuiram com 0,8%. Os danos atribuidos ao tabaco e ao alcool sdo especialmente
graves entre homens nos paises desenvolvidos, nos quais os homens possuem uma longa
historia de envolvimento significativo com essas substancias e a esperanga de vida é longa o
suficiente para que se desenvolvam problemas de saude relacionados com o uso de
substancias (WHO, 2004).

Estima-se que o consumo de dlcool nas Américas ¢ 50% maior do que no mundo todo.
Por conseguinte, 4,8% do total de mortes na regido podem ser atribuidos ao consumo de
alcool € 9,7% de todos os Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (AVAI), no ano 2000.
Além disso, os transtornos neuropsiquiatricos explicaram cerca de 50% da carga das doengas,
sendo que grande parte destes transtornos estavam relacionados a transtornos por uso de

alcool (REHM; MONTEIRO, 2005).
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O uso difundido de bebidas alcoolicas estd associado a uma série de conseqiiéncias
sociais e de satde, incluindo lesdes, redugdo da capacidade laboral, diversas formas de cancer,
enfermidade cronicas hepaticas, doencas cardiacas, lesdes no sistema nervoso central e
periférico, além da propria dependéncia de alcool. Por este motivo, o alcool tem se tornado
um dos riscos mais sérios para a satide a nivel mundial (MONTEIRO, 2007).

Uma revisdo realizada por Meloni e Laranjeira (2004) mostrou que os resultados
reportados pela OMS apontam que, para a populacdo masculina, 5,6% de todas as mortes que
ocorrem no planeta sdo atribuiveis ao consumo de alcool e 0,6% das mortes ocorridas entre as
mulheres, concluindo-se que o alcool determina 3,2% da mortalidade global. O peso global
dos problemas de satide relacionados ao consumo de alcool atingiu, em 2000, o valor
equivalente a 4% de toda a morbidade e mortalidade ocorrida no planeta naquele ano,
indicando uma tendéncia de ascensdo — levando-se em conta o valor estimado para 1990
(3,5%).

O consumo de alcool tem importante peso como causa de adoecimento e morte no
mundo todo, relacionando-se a0 mesmo tempo a diversas conseqiiéncias sociais negativas.
Um estudo conduzido no setor de urgéncias psiquiatricas do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sdao Paulo (1988- 1990), encontrou que do total de 1.082 pacientes
diagnosticados durante o periodo da investigacdo, 576 casos foram diagnosticados com
“sindrome de dependéncia alcodlica”, 379 com “psicose alcodlica” e 127 pacientes com
“alcool sem dependéncia”, sendo que, somando-se os diagndsticos referentes ao consumo de
alcool, estes ficam em segundo lugar na relacdo de diagnoésticos principais. A maioria dos
atendimentos recaiu sobre pacientes do sexo masculino ¢ o grupo de idade mais afetado foi,
para ambos os sexos, o de 25 a 44 anos. O estudo chama atengdo para a importancia do abuso

de alcool como um problema em saude publica e social (OLIVEIRA; LUIS, 1996).
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Em um inquérito realizado pelo Instituto Nacional do Cancer, assinala-se que a
mortalidade e a limitagdo da condig@o funcional associada ao consumo de bebidas alcodlicas
superam aquelas associadas ao tabagismo, embora o tabagismo seja o mais importante fator
de risco isolado de doengas graves e fatais, atribuindo-se ao consumo de tabaco 45% das
mortes por doenca coronariana, 85% das mortes por doenga pulmonar obstrutiva cronica, 25%
das mortes por doenga cerebrovascular e 30% das mortes por cancer (INCA, 2006).

Heim e Andrade (2008) realizaram uma revisdo da literatura sobre pesquisas que
tenham como foco o tema alcool, drogas e delinqiiéncia, verificando, assim, a relagdo entre o
uso de substancias psicoativas e a delinqgiiéncia juvenil. A revisdo abrangeu artigos cientificos
publicados entre 1997 e 2007, sendo efetuada a pesquisa com base nos seguintes descritores:
adolescence, alcohol, drugs, delinquency. Encontrou-se 122 artigos com relevante potencial,
dos quais apenas 13 estudos, efetivamente, corresponderam aos descritores citados. Conforme
demonstram as pesquisas, tanto internacionais quanto nacionais, a relacdo entre uso e abuso
de alcool e de drogas ilicitas entre individuos que estdo em situacdo de risco e delingiiéncia ¢é
alta e precoce em relagdo a adolescentes que nao estdo em situagdo de risco, o que se
configura numa relagdo muito estreita, embora a direcdo dessa relagdo seja questionada.

Outro estudo com adolescentes buscou avaliar a prevaléncia do uso de drogas entre
adolescentes de escolas com segundo grau. Observou-se que alunos com maiores indices de
auséncia e reprovagoes apresentaram um risco cerca de duas vezes maior de serem usuarios
de drogas. Embora ndo seja possivel estabelecer uma relagdo causal, por tratar-se de um
estudo transversal, ¢ possivel afirmar que existe uma associagdo entre baixo rendimento
escolar e uso de drogas entre os adolescentes e jovens adultos (TAVARES; BERIA; LIMA,
2001)

O consumo substancias psicoativas afeta ndo s6 aqueles que as consomem, mas também

quem os rodeiam, por estar relacionado a problemas sociais € econdmicos para o individuo,
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sua familia e a sociedade. O abuso de alcool e drogas se configura ainda em um fator de risco
para a violéncia familiar e interpessoal (PARKER; AUERHAHN, 1998; REICHENHEIM;
HASSELMANN; MORAES, 1999) o que pode ser observado no estudo realizado na regido
metropolitana de Porto Alegre (BENETTI et al., 2006)o qual encontrou que o grupo de
adolescentes mais expostos as drogas sofria maior numero de episodios de violéncia.

No que se refere, especificamente, ao consumo de maconha, nos ultimos anos,
comecou-se a investir em pesquisas buscando avaliar a amplitude dos efeitos do uso da
maconha. Este tema ¢ particularmente importante para profissionais de saide mental, pois os
maiores prejuizos relacionados ao uso da maconha sdo os transtornos mentais que acabam
sendo relacionados com o consumo. A maconha ¢ a droga ilicita mais usada por gravidas e
estudos com animais e fetos humanos abortados evidenciam efeitos deletérios cerebrais
devido a exposi¢do intra-uterina @ maconha que podem determinar alteragdes na vida adulta,
inclusive na predisposi¢@o para o consumo da droga. Atualmente, esta claro que a maconha ¢
mais prejudicial quanto mais cedo se comeca, quanto mais anos se usa e se houver exposi¢ao
intra-uterina. Apesar das alteragdes cerebrais relacionadas ao uso da maconha ser mais sutis
que as alteracdes determinadas por outras drogas, ndo significa que elas ndo existam e nao
sejam relevantes (JUNGERMAN; LARANJEIRA; BRESSAN, 2005).

Haja vista que uma parte importante da carga mundial da morbidade e da incapacidade
pode ser atribuida ao consumo de substancias psicoativas tornam-se imprescindiveis medidas
que possam reduzir os danos resultantes do tabaco, do alcool e de outras substincias
psicoativas (WHO, 2004). Sendo assim, ¢ forcoso a formulagdo e execugdo de politicas
publicas acerca do consumo de substincias, a partir de uma base cientifica através de

evidéncias de pesquisas (BABOR et al., 2003).
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2.3 Politicas Publicas no Brasil para atencio ao usuario de alcool e drogas

A politica do alcool e outras drogas, embora possua uma longa historia, seu estudo
cientifico como uma estratégia para a satde publica tem um passado breve. O objetivo central
das politicas € servir aos interesses da satde publica e do bem-estar social, por meio do seu
impacto sobre os determinantes sociais e de saude, tais como os padrdes de consumo, as
condi¢des sociais que afetam o consumo ¢ a disponibilidade de servigos de satide para o
tratamento de dependentes. Sendo assim, uma politica do alcool e drogas é definida, de
maneira geral, como qualquer esfor¢o intencional ou decisdo autorizada por parte dos
governos ou das organizagdes nao-governamentais para prevenir ou minimizar as
conseqiiéncias decorrentes do consumo de substancias (BABOR et al., 2003).

No que tange a efetividade das politicas de alcool e drogas, ha poucos estudos no Brasil,
entretanto, ha a necessidade de se buscar agdes abrangentes que usem uma combinagdo de
estratégias para reducao dos problemas associados ao consumo de substancias. Dessa forma,
torna-se imprescindivel o investimento em pesquisas a fim de fortalecer as evidéncias de
efetividade de cada estratégia, bem como a divulgacdo dos resultados de pesquisas sobre
alcool e outras drogas para que o publico tenha consciéncia dos problemas que podem ser

acarretados.

2.3.1 A politica do Ministério da Saiide para a Atencido Integral a Usuario de

alcool e Outras Drogas
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No Brasil, atentou-se aos dados obtidos através dos levantamentos de dmbito nacional
nos quais se observou, por exemplo, que o consumo de alcool e drogas ndo atinge de maneira
uniforme a populagdo e sua distribuicdo ¢ distinta por todo o pais, assim como o aumento
precoce do consumo de substincias legais e ilegais e seus impactos na saude da populagdo,
entre outros dados para a criagdo da politica nacional sobre alcool e drogas.

Ao considerar o uso de alcool e outras drogas como problema de satide publica,

torna-se imperativa a necessidade de estruturacao e fortalecimento de uma rede de
assisténcia centrada na atengdo comunitaria associada a rede de servigos de satude e
sociais, que tenha énfase na reabilitagio e reinser¢do social dos seus usuarios,
sempre considerando que a oferta de cuidados a pessoas que apresentem problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas deve ser baseada em dispositivos extra-
hospitalares de atencdo psicossocial especializada, devidamente articulada a rede
assistencial em satde mental e ao restante da rede em satde. Tais dispositivos
devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de territorio e rede, bem como da
logica ampliada de redugdo de danos, realizando uma procura ativa e sistematica das
necessidades a serem atendidas, de forma integrada ao meio cultural e a comunidade
em que estdo inseridos, e de acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica

(BRASIL, 2004; p. 6).

E preciso considerar as distintas estratégias para minimizar os problemas associados ao
consumo de substancias como complementares e ndo concorrentes a fim de que uma politica
de saude seja coerente, eficaz e efetiva. Portanto, o retardo do consumo de drogas, a reducdo
dos danos associados ao consumo ¢ a superagdo do consumo sdo elementos fundamentais para
a sua construcao.

O desafio de prevenir, tratar, reabilitar os usudrios de alcool e outras drogas como um

problema de satide publica do pais foi assumido pelo Ministério da Satide de modo integral e
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articulado, constituindo a partir de interfaces intra-setoriais — entre o Ministério da Satude e
outros Ministérios, bem como setores da sociedade civil — na tentativa de diminuir o medo e
panico associado as drogas ilicitas que levam a exclusdo social através do estigma associado
aos usudarios com a delinqiiéncia e criminalidade.

Entretanto, a prevencdo dos agravos ¢ o grande foco das acdes por se configurar em
uma alternativa mais efetiva na redugdo de estigma social, preconceito e discriminagao, que
sdo agravantes e conseqiiéncias do uso de substancias. Varios fatores limitam a capacidade
dos programas de prevencao afetar as populagdes por um periodo mais longo sendo que essas
limitagdes incluem desde o uso de tecnologias inadequadas até a falta de recursos da propria
comunidade que se pretende atingir e a falta de profissionais qualificados para implementagao
de programas de prevengdo (BRASIL, 2004).

Segundo Pentz (2006) o ideal de politica de prevencado ¢é ser implementada em locais
que sdo convenientes e apropriados para a mensagem de prevencdo, considerando os
multiplos estdgios da mudanga de comportamento de consumo de drogas e a necessidade de
diferentes intervengdes com objetivos que sejam realmente alcangaveis. E preciso ainda fazer
uma diferenciacdo de substancias, locais e mecanismos para mudanga, incluindo multiplos
niveis de intervengdo dentro da rede de atengdo. Além disso, é necessario utilizar as redes
sociais existentes ¢ midia, evolvendo também a populacdo-alvo no desenvolvimento ou
mudanga da politica. Diante disso, a estratégia utilizada no Brasil ¢ proporcionar tratamento
na atencdo primadria, garantindo o acesso a medicamentos, atengdo na comunidade,
fornecendo educacdo em saude para a populacdo, envolvendo comunidades, familias e
usuarios, ¢ assim, formar recursos humanos, criar vinculos com outros setores, monitorar a
saude mental na comunidade, dar mais apoio & pesquisa e estabelecer programas especificos
sdo praticas que devem ser obrigatoriamente contempladas pela politica de atencdo a usuarios

de alcool e outras drogas, em uma perspectiva ampliada de satide publica (BRASIL, 2004).
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Em relacdo aos profissionais de saude, ndo s6 as respostas pouco acolhedoras no que diz
respeito aos usuarios, mas também a falta de responsabilidade ou competéncia sobre o
diagnostico e tratamento da dependéncia ao alcool e outras drogas, evidenciam o estigma,
exclusdo e preconceito. Por isso, € necessaria a capacitacdo desses profissionais que atuam em
diversas areas da saude, assim como deve ser estimulado o desenvolvimento de acdes de
prevencdo em locais diversificados (BRASIL, 2004) a fim de que se tornem ndo sé
disseminadores da politica, mas também que encorajem atividades independentes que
mantenham o interesse e apdéiem mudangas politicas em longo prazo (PENTZ, 2006).

Uma diretriz da politica do Ministério da Saude ¢ a redugdo de danos associados ao
consumo de substancias. A redugdo de danos se configura como um caminho promissor em
defesa da vida, pautando-se no fortalecimento dos fatores de protecdo e na diminui¢do dos
fatores de risco.

O estudo realizado por Noto e colaboradores (2003) analisou as informag¢des divulgadas
na imprensa escrita do Brasil sobre as implicagdes do uso de drogas para a saude. Utilizou-se
o método de analise de conteido para uma amostra de 502 artigos divulgados ao longo do ano
de 1998 em jornais e revistas. Entre os psicotropicos mais evidenciados nas manchetes,
destacaram-se o cigarro comum (18,1%), derivados da cocaina (9,2%), maconha (9,2%),
bebidas alcoolicas (8,6%) e anabolizantes (7,4%). Em contrapartida, os solventes, que sdo os
psicotropicos mais usados no Brasil, excetuando-se o dlcool e o tabaco, foram evidenciados
em apenas um artigo. Esses dados indicam um descompasso entre o enfoque jornalistico e o
perfil epidemiolégico do consumo de psicotrépicos no Brasil. A dependéncia foi a
conseqiiéncia mencionada com maior freqli€éncia nos artigos (46%), seguida de violéncia
(9,2%), sindrome de abstinéncia (8,0%) e AIDS (6,8%). Os artigos apresentaram diferentes
enfoques de acordo com a droga em questdo; por exemplo, enquanto para a maconha

prevaleceram os artigos sobre o seu uso terapéutico e a descriminalizacdo, para a cocaina,
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predominaram temas relacionados aos danos decorrentes do uso, ao tratamento e a repressao.
Em fungdo disso, a Politica considera que a midia ¢ uma importante aliada em relagdo a
reducdo da discriminagdo e estigmatizacdo, na medida em que pode fomentar o debate
publico em varias instancias da sociedade.

Além destas estratégias, a Politica do Ministério da Saude prevé o controle da venda e
distribuicdo dos locais de consumo, politicas fiscais, iniciativas de promocao da saude.

Uma pesquisa realizada por Laranjeira e colaboradores, em 2007, abordou iniciativas e
politicas que, na opinido dos entrevistados, deveriam ser aumentadas, reduzidas ou
permanecer as mesmas. A maioria da populacdo geral adulta apdia o aumento de programas
preventivos ao uso do alcool em escolas (92%), programas de tratamento para o alcoolismo
(91%) e campanhas governamentais de alerta sobre os riscos do alcool (86%). Quanto ao s
programas de tratamento, 96% acha que deveriam ser gratuitos e obrigatdrios em postos de
saude, ambulatorios da rede publica e Hospitais Gerais. Mais da metade da populacdo geral
adulta (56%) defende o aumento dos impostos sobre as bebidas alcoolicas. Apenas 4%
concordam com a redugdo da idade minima de 18 anos para a venda de bebidas. Para 89% dos
entrevistados, os estabelecimentos ndo deveriam servir bebidas alcoolicas para clientes que ja
estdo bébados. As padarias, as confeitarias e as mercearias, na opinido de 74% dos individuos
entrevistados deveriam ser proibidas de vender bebidas alcoolicas. Quanto a restrigao do
horario de venda de bebidas alcoolicas, 76% defendem essa medida. Com relagdo as
propagandas de bebidas alcoolicas, 94% aprovam que estas deveriam reservar um espago para
mensagens de alerta sobre os riscos e os problemas causados pelas bebidas alcoolicas. Além
disso, 89% aprovam o uso de mensagens de alerta sobre os riscos e problemas causados pelas
bebidas alcoodlicas nos rétulos das garrafas ou latas, além da ja existente “Beba com
moderacdo”. A proibi¢do de propaganda de bebidas alcoolicas na televisdo é aprovada por

68% dos entrevistados. Da mesma maneira, 55% dos entrevistados aprovam que as
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companhias fabricantes de bebidas alcodlicas deveriam ser proibidas de patrocinar eventos
culturais e esportivos.

Com a constru¢do de politicas publicas envolvidas com a prevengdo, promocdo e
tratamento numa perspectiva mais compreensiva, ao invés de modelos rigidos que visem
somente a abstinéncia, o sofrimento decorrente do consumo de drogas, assim como a

estigmatizacdo envolta a este consumo tendem a diminuir.

3. ESTIGMA SOCIAL E SAUDE
3.1 - Aspectos Historicos e Defini¢oes do Estigma

Na Grécia antiga, os criminosos eram marcados com faca ou ferro para identificar sua
inaptiddo para a convivéncia na sociedade, tal marca era denominada estigma. O individuo
que possuia um estigma era desacreditado, desmoralizado e evitado socialmente. Esta pratica
pode ser considerada como uma manifestacdo comportamental dos processos mais gerais da
estigmatizag@o - o ato de marcar um individuo como portador de uma caracteristica negativa
tdo desmoralizada que impede outras visdes do individuo, reduzindo-o apenas ao que sua
marca significa (NEUBERG; SMITH; ASHER, 2003).

No cléssico ensaio de Erving Goffman, “Estigma: notas sobre a manipulagdo da
identidade deteriorada” publicado ano de 1963, o conceito de estigma social tem um dos seus
principais marco teérico. O referido autor propde uma definicao de estigma social como uma
marca ou um sinal que designaria ao seu portador um status “deteriorado” e, portanto, menos
valorizado que as pessoas “normais”’, chegando a tornar-se incapacitado para a aceitagdo
social plena. O processo de estigmatizagao seria uma forma de categorizagao social através do
qual se identifica de forma seletiva um atributo negativo considerado como desviante da
norma e que por si s6 compromete a identidade social do portador por completo em uma

situacdo de interagdo social (GOFFMAN, 1978).
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Apesar do marco tedrico conceitual do estigma social ter suas raizes na sociologia,
possuindo um grande valor heuristico, uma substancial por¢ao da producdo cientifica sobre o
tema tem utilizado a abordagem da psicologia social, buscando compreender como as pessoas
constroem categorias e as relaciona com crengas estereotipadas (LINK; PHELAN, 2001).

Através da perspectiva psicossocial, o processo de estigmatizacdo sera compreendido
como um processo dindmico e contextual, produzido socialmente, moldado por forcas
historicas e sociais, tendo como caracteristicas fundamentais o reconhecimento da diferenca
com base em alguma caracteristica distinguivel ou “marca” ¢ uma conseqiiente desvalorizacao
do seu portador. Além disso, na perspectiva da psicologia social enfatizam-se os efeitos
imediatos do contexto social e situacional sobre a perspectiva do estigmatizador,
estigmatizado e da interagdo entre os dois. Por fim, avaliam-se suas conseqiiéncias sociais ¢
pessoais no ambito afetivo, cognitivo e comportamental (DOVIDIO; MAJOR; CROCKER,
2003).

O processo de estigmatizagdo, compreendido dessa maneira, existe apenas quando as
pessoas distinguem e rotulam diferencas pessoais. Através das crengas compartilhadas
culturalmente, as pessoas rotuladas sdo marcadas como possuidoras de caracteristicas
indesejaveis, a seguir, confirma-se um grau de separacdo entre “nds”, o grupo estigmatizador,
e “eles”, o grupo estigmatizado. Sendo assim, o estigma ocorre quando hé a coexisténcia de
rotulacdo; estereotipos; separacdo; perda de status e discriminagdo em uma situacdo de poder
que permite que esses componentes se cruzem (LINK; PHELAN, 2001).

Para melhor compreender o processo de estigmatizacdo, conceitos como rotulacgio,
atribui¢ao de causalidade, estereotipos, atitudes, preconceito, distdncia social e discriminagdo
tornam-se importantes segundo a perspectiva tedrica adotada por Link e Phelan (2001), ja que
possibilitam a construcdo de categorias de analise e mensuragdo uUteis na sistematizacio,

operacionalizacdo e compreensdo do comportamento social relacionado ao estigma.
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3.2— Processos Envolvidos na Estigmatizaciao
3.2.1- Rotulacdo

Segundo a teoria da rotulagdo proposta por Link e Phelan (1999), ao se aplicar um
rotulo a uma pessoa, este identifica ou define que tipo de pessoa ele ou ela ¢, a partir de uma
unica caracteristica. Tal rotulo ¢ considerado desviante quando ¢ usado para designar a
violagdo de uma norma social, por exemplo, os sinais e sintomas de doenga mental resultam
na aplicacdo de um rotulo desviante porque eles violam as regras esperadas ou padrdes
normais.

No campo da satde, a rotulagdo tem fortes implicacdes na vida do estigmatizado,
sendo essas conseqiiéncias por vezes debilitantes. Embora os estigmatizados possam se
beneficiar pelos efeitos positivos do tratamento, eles também podem estar expostos aos efeitos
negativos do estigma, uma vez que ligados a esteredtipos sociais sobre o que significa ter
determinada condi¢do de saude. Dependendo da natureza destas concepgdes sociais, as
conseqiiéncias negativas podem ser desde expectativas de rejeicdo, experiéncias de rejeigdo,
tratamento e estruturas de controle social que influenciam direta ou indiretamente a

experiéncia das pessoas (LINK; PHELAN, 1999; ANGERMEYER; MATSCHINGER, 2005).

3.2.2- Atribuicdo de Causalidade e Atribuicdo Moral

A Teoria da Atribuigdo de Causalidade constitui um importante referencial para a
compreensdo da articulagdo entre pensamentos, sentimentos ¢ agcdes. A atribui¢ao refere-se a
inferéncia de causas que um observador faz do comportamento de outra pessoa, a qual pode
ser feita a estados internos da pessoa observada — atribuicdo disposicional — ou a fatores
ambientais — atribuicdo situacional. A for¢a das pressdes situacionais sobre a pessoa, as quais
podem incluir as exigéncias do papel normativo e também as recompensas ou punicdes

aplicadas a pessoa pelos outros no ambiente, podem determinar que tipo de atribuicdo sera



26

feita a determinado comportamento observado (MICHENER; DELAMATER; MYERS,
2005).

A atribuicdo de moralidade pode envolver a percep¢ao de que as causas dos problemas
sdo devidas ao pertencimento do individuo a um determinado grupo, contudo, a principal
caracteristica deste tipo de atribui¢do € envolver uma responsabiliza¢ao do individuo devido a
uma fraqueza de carater, nesse caso, o individuo ¢é responsavel tanto pelo aparecimento como
pela solucao de sua condi¢@o de saude (PALM, 2006). Quando uma caracteristica ou traco ¢
associado a uma atribui¢do de responsabilidade pessoal ha maior probabilidade de
comportamentos punitivos em relagdo aos individuos estigmatizados, enquanto que quando
ndo ha atribuicdo de responsabilidade pessoal do individuo sdo oferecidos mais ajuda e apoio
(BIERNAT; DOVIDIO, 2003).

Como exemplo, pode-se destacar um estudo do tipo survey realizado na cidade de Sao
Paulo no qual se utilizou um questionario estruturado com uma vinheta que descrevia um
individuo com sintomas de dependéncia de alcool a partir do CID-10 (Classificacdo
Internacional de Doencas, versdao 10) e DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual, versao
IV). As principais causas para a doenca foram associadas a questdes sociais, como
desemprego. Porém, respostas que colocam a responsabilidade da doenga sobre o individuo,
como fraqueza de carater e falta de auto-estima, foram consideradas relevantes (PELUSO;

BLAY, 2008).

3.2.3- Esteredtipos

A estereotipizagdo pode ter um papel central no desenvolvimento, manutengdo e
perpetuacdo da estigmatizagdo (BIERNAT; DOVIDIO, 2003). Estereotipos sdo crengas
acerca de caracteristicas, atributos e comportamentos de um determinado grupo, bem, como

teorias de como e porque certos atributos estdo relacionados (HILTON; HIPPEL, 1996). Tais
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crengas sdo meios eficientes na categorizagao de informagdes, generalizagdo de impressoes e
expectativas de individuos que pertencem a um grupo social (CORRIGAN et al., 2003).

Pode-se ainda definir estere6tipos como a crenga coletivamente compartilhada acerca
de algum atributo, caracteristica ou trago psicoldgico, moral ou fisico atribuido a um grupo,
formado mediante a aplicacdo de um ou mais critérios, como por exemplo, idade, género,
formacdo politica dentre tantos outros. Ha duas dire¢cdes na mobilizagdo dos estereotipos
sociais: a que se volta para o grupo a qual se pertence e a que visa um grupo distinto, sendo
que ambas podem ser positivas ou negativas (KRUGER, 2004).

Um estudo empirico realizados por Pereira e colaboradores (2002) encontrou que as
diversas categorias de pessoas sdo avaliadas de forma diferente, sendo que algumas sdo
tratadas com mais tolerdncia que outras. O estudo mostrou ainda, que mesmo na presenca de
uma fotografia de uma pessoa do out-group, por mais semelhante que esta fosse ao
participante, ou ao grupo do qual ele faz parte, ndo ¢ suficiente para reduzir o efeito de
estereotipizacao.

Os esteredtipos sdo considerados processos automaticos os quais requerem baixos
custos de recursos atencionais. O principal pressuposto que engendra a automaticidade ¢ a
nocdo de que os esteredtipos sao necessarios € mesmos inevitaveis, uma vez que cumprem
uma fun¢do de economia dos recursos cognitivos. Porém, caso os esteredtipos servissem
apenas para resguardar os recursos cognitivos, eles deveriam ser utilizados ou aplicados de
igual maneira na percepcao de diferentes grupos sociais. No entanto, ndo ¢ iSso que ocorre,
visto que a automaticidade dos estereodtipos incide, sobretudo, contra os membros de
categorias minoritarias. A explicagao pode ser que determinadas normas sociais ou ideologias,
tais como a de igualdade e tolerancia motiva a inibi¢ao de respostas automaticas; ao passo que
outras normas sociais, como o individualismo e a competicdo podem alimentar e fortalecer a

automaticidade (LIMA; VALA, 2004).
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3.2.4- Atitudes e Preconceito

Definir o conceito de atitudes de forma suficientemente univoca tem-se tornado uma
tarefa dificil. Em alguns estudos, por exemplo, fazem-se coincidir as atitudes com uma
avaliacdo global de um objeto; em outros, sdo a sintese de indicadores de natureza emotiva,
cognitiva e comportamental; em outros ainda, sdo referidas a preferéncias ou a ativagdes em
alguma direcdo, ou também a opinides expressas nos confrontos de objetos complexos
(CAVAZZA, 2008).

Rodrigues e colaboradores afirmam que as atitudes podem ser definidas como uma
organizagdo duradoura de crencas e cognigdes em geral, dotada de carga afetiva pr6 ou contra
um objeto social definido, que predispde a uma agdo coerente com as cognicdes e afetos
relativos a este objeto. Além disso, sejam implicitas ou explicitas, sdo construidas socialmente
pelas normas culturais (LIMA; VALA, 2004), sendo decorrentes de processos comuns de
aprendizagem (RODRIGUES; ASSMAR; JABLONSKI, 2005).

Outro conceito envolvido no processo de estigmatizagdo € o preconceito que em sua
esséncia ¢ uma atitude, uma vez que a pessoa preconceituosa pode ndo gostar de determinado
grupo e reagir de maneira ofensiva para com eles, baseada na crenca de que eles possuem
caracteristicas negativas (CORRIGAN et al., 2001). Embora a atitude seja formada pelos
componentes cognitivos, afetivos e comportamentais, o preconceito refere-se mais ao aspecto
afetivo, ou seja, representa o aspecto afetivo ou emocional da diferenciagdo, pelo qual
membros de grupos minoritarios sdo desvalorizados (HINSHAW, 2007b). Assim, o
preconceito pode ser definido como uma atitude hostil ou negativa com relagdo a um
determinado grupo.

O preconceito baseado na premissa de que havia diferencas entre as racas, sendo
algumas consideradas inferiores a outras, esteve presente em toda a histéria da humanidade e

durante muito tempo foi aceita sem muitos questionamentos. A partir dos anos 30, o
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preconceito passa a ser encarado como injustificado, influenciado por normas sociais como
uma manifestacdo de interesses grupais ou como inevitavel conseqiiéncia do processo de
categorizacdo social (RODRIGUES; ASSMAR; JABLONSKI, 2005).

Ha estudos mostrando que o preconceito ainda se sustenta em normas sociais éticas,
politicas ou religiosas. Uma pesquisa realizada com estudantes de teologia de um seminario
catolico e um evangélico buscou investigar o preconceito desses estudantes em relacdo as
prostitutas. Encontrou-se que a religido influencia de forma moderada o posicionamento dos
estudantes nas dimensdes do preconceito contra prostitutas, uma vez que os estudantes do
seminario catdlico apresentam menos rejeicdo a proximidade e relatam sentir menos
freqlientemente emogdes negativas em relacdo as prostitutas, ao passo que os estudantes
evangélicos sentem menos emogdes positivas comparativamente aos catdlicos. Nesse sentido,
observou-se que os estudantes evangélicos apresentam claramente posicionamentos mais

preconceituosos em relagao as prostitutas (PEREIRA; TORRES; PEREIRA, 2004).

3.2.5- Distdncia Social

Distancia social reflete auto-relatos individuais da disposi¢ao de alguém em engajar-se
em atividades pessoais com outros individuos com determinadas condi¢cdes de saude
estigmatizantes, como contratar para ser bab4 ou alugar um apartamento (CORRIGAN et al.,
2001). De acordo com Blascovich e colaboradores (2003), o desejo de distanciamento muitas
vezes acontece a partir da inferéncia de uma ameaga, ocasionada por percepcdes distorcidas e
compartilhadas das diferencas entre grupos, tais como: caracteristicas fisicas da pessoa
rotulada, violagdes de regras sociais, falta de controle ou imprevisibilidade da doenga e
responsabilidade atribuida a pessoa pelo surgimento ou solu¢do de sua condicdo de saude.

Tais distor¢des podem envolver atribuicdo de periculosidade e ameaca a saude fisica do
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percebedor, despertando reagdes emocionais negativas como o medo, relativo mesmo a quem
ndo ¢, de fato, perigoso.

Dietrich e colaboradores (2004) realizaram trés surveys representativos na Alemanha,
Russia e Mongodlia, com entrevistas estruturadas e vinhetas que descreviam casos de
esquizofrenia e depressdo maior. Os resultados apontam que independente do lugar e do tipo
da doenga, os casos em que o fator biologico foi considerado como a principal causa das
doencas estava também relacionada com maior distancia social. Outro estudo realizado nos
Estados Unidos sobre as concepgdes publicas acerca dos portadores de sofrimento mental, os
respondentes relataram mais desejo de distdncia social para a pessoa descrita como
dependente de cocaina, seguido por dependéncia de alcool, esquizofrenia. Os autores
encontraram ainda uma associagdo entre a crenga de que a pessoa com determinada condi¢do
pode ser violenta com o desejo de manter um distanciamento social (LINK et al., 1999).
Outros estudos também tém assinalado que a estigmatizacdo pode levar ao distanciamento e
exclusdo de pessoas estigmatizadas (ANGERMEYER; MATSCHINGER, 1997; DIETRICH

et al., 2004).

3.2.6- Discriminacdo

O efeito imediato do preconceito ¢ a discriminagdo que, essencialmente, ¢ um
tratamento injusto, ou seja, uma forma de relacionamento, avaliagdo e atendimento
comparativamente desigual e desfavoravel, proporcionado a um grupo ou individualmente as
pessoas que o integram, precisamente porque sdo alvos de preconceitos sociais. A
discriminacdo pode ser particular ou praticada por pessoas, consideradas em sua
individualidade, contudo ela tende a alcancar o estatuto de uma norma social implicita ou ser

até mesmo uma pratica institucionalizada (KRUGER, 2004).
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Com o crescimento da intolerancia em relacdo a expressdes claras de preconceito e
discriminacdo racial, as pessoas podem reagir buscando formas mais sutis de se expressar
(MICHENER; DELAMATER; MYERS, 2005), no ambito da pesquisa torna-se mais evidente
em funcdo da desejabilidade social (HINSHAW, 2007a)

O estigma refere-se, portanto, a uma desvalorizacdo global de certos individuos com
base em algumas caracteristicas que eles possuem pelas quais membros sdo relacionados a um
grupo que ¢ desfavorecido, desvalorizado ou desonrado pela sociedade em geral o que
geralmente implica em julgamentos duramente morais em relacdo as pessoas deste grupo
(HINSHAW, 2007b). A estigmatizacdo ¢ vista, ainda, como um processo € contingente ao
acesso aos poderes social, econdmico e politico que permite a diferenciacdo, a construgdo de
estereotipos, a separagdo dos rotulados em categorias, a desaprovagio, a rejeicdo a exclusio e

a discriminag@o (LINK; PHELAN, 2001).

3.3- Implicacées da Estigmatizacio

A estigmatizacdo representa um desafio a humanidade, seja da perspectiva do
estigmatizador, seja da perspectiva do estigmatizado, visto que se torna penosa pessoalmente,
interpessoalmente e socialmente (DOVIDIO; MAJOR; CROCKER 2003). Concomitante a
alguns estudos mostrarem que o estigma ndo apresenta efeitos significantes no individuo, o
processo de estigmatizacdo também tem sido apontado como profundamente danoso a
algumas condigOes de saude estigmatizadas na cultura dominante atual. A contradicdo em
relagdo aos efeitos da estigmatizagdo ¢ resultado da propria complexidade do conceito de
estigma (BARNEY et al., 2006).

As pessoas formam roétulos e concepgdes do que significa ter determinada
caracteristica ou condi¢cdo ao longo da vida através da cultura em que esta inserida. Porém,

estas concepgoes sO ganham relevancia quando as pessoas se tornam elas mesmas portadoras
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de tais caracteristicas ou condigdes e introjetam os significados desta condi¢do. Assim, o que
antes parecia ser uma cole¢do de crencas inofensivas sobre atitudes das pessoas em relacdo a
uma dada condicdo ou caracteristica agora se torna aplicaveis pessoalmente e nada
inofensivas (LINK, 1987).

No campo da satude, o proprio diagnodstico pode contribuir para os efeitos negativos da
estigmatizacdo do individuo, na medida em que, quando uma pessoa ¢ diagnosticada com uma
doenca ou agravo estigmatizante pode transformar as crencas pessoais sobre a desvalorizacao
e discriminagdo destas condigdes em expectativas de rejeicdo (LINK, 1987; LINK; PHELAN,
1999).

As conseqliéncias negativas podem afetar pelo menos dois mecanismos
psicossociologicos. Primeiro, os individuos que se tornam pacientes psiquidtricos, por
exemplo, podem desvalorizar-se porque agora eles pertencem a uma categoria que eles
acreditam que as pessoas véem de forma negativa. Segundo, eles podem estar preocupados
em como sera a reposta dos outros a sua condi¢do e assim engajar em defesas que levam a
interagdes tensas, isolacdo e outras conseqiiéncias negativas, além de estimular rea¢des de
evitacdo e rejeicdo em outras pessoas, 0 que se constitui um circulo vicioso. Ambos os
processos, entretanto, exigem que o individuo seja identificado e diagnosticado por um
profissional de saude, e assim, rotulado oficialmente. A partir disso, a percepgao de atitude
comunitaria torna-se pessoalmente relevante, e por isso, ambos pressupdem a importancia da
rotulacdo para quaisquer conseqiiéncias negativas.

A percepcao da populagao sobre uma doenga qualquer influencia a busca por ajuda, a
adesdo ao tratamento e a maneira como individuos com esta doenga serdo integrados na
comunidade (PELUSO; BLAY, 2004). Porquanto, ainda que se ofereca uma intervencao

adequada, muitas pessoas que poderiam se beneficiar destes servigos prefere ndo busca-los ou
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quando o fazem, abandonam prematuramente, na tentativa de evitar a estigmatizagdo
(CORRIGAN, 2004; RUSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005).

Apenas a rotulacdo das diferencas ja implica em uma separagdo entre 0s grupos,
induzindo a crenga de que eles sdo fundamentalmente diferentes e que de fato correspondem
ao rotulo que lhes foram atribuidos (LINK; PHELAN, 2001). No grupo estigmatizado, a
estigmatizacdo pode gerar angustia, raiva, diminuicdo da auto-estima ou auto-reprovacido o
que pode acarretar perda de emprego, moradia injusta, diminuicdo da renda que causam o
aumento da miséria, etc (CORRIGAN, 1998). Além disso, pessoas com mais experiéncia de
rejei¢do t€ém menos suporte justamente devido a sua hesitagdo em construir relagdes com os
pares como uma estratégia de negacdo do estigma (VERHAEGHE; BRACKE;
BRUYNOOGHE, 2008).

No ambito das relagdes interpessoais, as concepcdes culturais de uma condig¢do de
saude estigmatizante, como ¢ o caso da doenga mental, podem incluir uma cole¢do de
atributos negativos diferentes, os quais envolvem a percepgdo de perigo e imprevisibilidade,
fraqueza e incompeténcia, e, por isso, uma generalizada indesejabilidade, o que pode
desempenhar um papel importante para determinar como pessoas com esta condicdo sdo
tratadas e a percepg¢ao de perigo ou violéncia pode ser um forte preditor de distancia social
(LINK; PHELAN, 1999). Caso os sintomas de transtorno mental, dependéncia de substancias,
ou qualquer outra condi¢do continuem a serem associadas com medo de violéncia, pessoas
com doenca mental serdo afetadas negativamente pela rejeicdo, pela relutdncia em procurar
ajuda profissional por medo da estigmatizagdo ¢ por medo da exclusao (LINK et al., 1999).

As concepgdes culturais podem endossar que empresas publicas ou privadas,
intencionalmente ou ndo, limitem as oportunidades de acesso de pessoas com algum
transtorno mental ou outra condicdo, baseada na percepcdo de imprevisibilidade ou ameaga

(RUSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005).
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A discriminagdo no nivel macro-estrutural pode ser de dois tipos: a discriminagao
estrutural intencional e a discriminacdo estrutural ndo intencional. A discriminacdo estrutural
manifesta-se através de suas regras, politicas e processos de instituicdes publicas e privadas
em posicdo de poder que conscientemente e propositadamente restringem os direitos e
oportunidades. Leis especificas, regras ou regulamentacdes que ndo possuem uma definicao
consistente e estratégias de mensuragdo de quaisquer limitagdes pode ser discriminacao
estrutural. No setor publico, a legislacdo exemplifica este tipo de discriminacdo na medida em
que restringe os direitos e as oportunidades das pessoas portadoras de transtornos mentais, em
aspectos como votar, se eleger a um cargo de publico, ser juri, adotar uma crianga ou se casar.
O valor social das restricdes de direitos em fungdo de uma pessoa ser “mentalmente doente” é
muito dubio, uma vez que o termo como ¢ usado nestas leis refletem mais os efeitos negativos
do rétulo que elas carregam, em detrimento de qualquer medida de incapacidade.

No que tange o setor privado, as representacdes predominantemente negativas de
pessoas com doenga mental nas noticias dos meios de comunicacdo de massa podem se
representar discriminacdo estrutural. A midia, de modo geral, mostra a doenga mental
freqiientemente de maneira estigmatizante, muitos artigos discutem os portadores desta
doenga em termos de periculosidade e crimes violentos, no impeto de aumentar suas vendas
ou audiéncia (CORRIGAN; MARKVWITZ; WATSON, 2004). A despeito de seu
compromisso com a neutralidade, uma politica ou principio que pode resultar em menos
oportunidade para um grupo estigmatizado que para a maioria, se caracteriza como
discriminacao estrutural ndo intencional (CORRIGAN et al., 2004).

Link e Phelan (2001) ampliam este topico, discutindo exemplos de discriminacgdo
estrutural ndo-intencional relacionada a doenca mental. Eles argumentam, por exemplo, que
menos dinheiro € alocado para pesquisas e tratamentos de transtornos psiquiatricos que outras

doengas, isto porque doencas como o cancer e doengas do coragdo t€ém dominado a agenda de
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saude publica. Essa agenda de satde ¢ frequentemente apoiada pela populagdo, como mostra
o survey realizado na Alemanha que investigou a preferéncia para alocagdo de recursos
financeiros para cuidado a saude. Os resultados do estudo apontam que entre as condicdes de
saude, os recursos ndo poderiam ser pequenos para o cancer, AIDS e doencas
cardiovasculares, segundo a preferéncia da populacdo. Entretanto, somente uma pequena
parcela dos respondentes selecionou esquizofrenia, depressdo e alcoolismo. Pelos resultados,
os autores demonstram um continuum das condigdes, sendo que diabetes, doencas
cardiovasculares e cancer ocupam a parte superior da escala, alcoolismo e esquizofrenia a
outra parte, com a AIDS constituindo o centro da escala (MATSCHINGER;
ANGERMEYER, 2004).

A discriminagdo estrutural, assim como toda e qualquer forma de discriminagdo, tem
implicagdes significantes para a agenda da pesquisa em estigma e para o desenvolvimento de

programas que visam a diminuicdo do estigma (CORRIGAN et al., 2004).

3.4 — Estigmatizacio e o Uso de Substincias

A historia da psiquiatria social ensina que as concepgdes culturais de doenga mental
tém conseqiiéncias dramaticas para a busca por ajuda, estereotipizagdo, e tipos de estruturas
de tratamento criadas para atender as varias formas de doenga mental. Os dependentes de
drogas sdo vistos como a condi¢do mais provavel de ser violenta, por conseguinte, ha mais
desejo de distancia social para a pessoa dependente de drogas. Entretanto, se os sintomas de
dependéncia continuam a ser associados com medo de violéncia, pessoas com tal condi¢do
serdo afetadas negativamente pela rejeicdo, pela relutdncia em procurar ajuda profissional por
medo da estigmatizag@o e por medo da exclusdo (LINK et al., 1997).

Se por um lado, a condi¢do de status social desviante de usudrios de drogas ilicitas

pode servir para desencorajar o uso, por outro lado, a estigmatizacdo pode afetar a satude
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daqueles que usam drogas ilicitas, através da exposi¢do cronica de estresse e se constituir
como uma barreira para acessar o servigo de saude. Como uma barreira para o servico de
saude, estigma e discriminag@o podem afetar adversamente ambas as saude fisica e mental por
impedir a entrada no sistema de satde, reduzindo os relatos de questdes de satde e
diminuindo a qualidade do atendimento recebido (AHERN; STUBER; GALEA, 2007).

Estudos sobre percepcao popular sobre determinadas condi¢des de satide mostram que
individuos dependentes de alcool sdo visto como mais responsdveis por seu problema, mais
violentos e imprevisiveis que outros individuos afetados por outros transtornos mentais
(LINK et al 1999; ARGERMEYER; MATSCHINGER, 1997). Além disso, respostas que
colocam a responsabilidade da doenca sobre o individuo, como fraqueza de carater e falta de
auto-estima, sdo consideradas mais relevantes para explicar o problema do que as causas
biologicas (PELUSO; BLAY, 2008). Segundo os mesmos autores, a imensa maioria dos
entrevistados acredita que a pessoa dependente de alcool pode cometer um ato de violéncia
contra alguém, bem como acreditam que as pessoas que se dedicam ao individuo dependente
irdo desenvolver idéias negativas sobre ele (68,2%)e irdo se afastar (60,4%) caso tenham
conhecimento sobre o problema.

As conseqiiéncias do estigma relacionado ao abuso de substancias foram relatadas no
estudo de (LINK et al., 1997), no qual individuos com diagnostico de dependéncia de
substancias relataram suas experiéncias de rejeicdo. Entre os entrevistados, 6% relataram ter
atendimento médico negado, 16% relataram ter sido negado para dividir apartamento, 24%
relataram receber menor remuneragdo por conta da historia de abuso de substancia. Os
resultados apontam que nao houve declinio da percepgdo de estigma, nas estratégias de
coping_ou na recordagdo de experiéncias de rejeicdo com a diminuicdo dos sintomas

depressivos apds um ano de tratamento. Este estudo apresenta evidéncias da importancia
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fundamental do estigma como uma influéncia em pessoas com historia de abuso de
substancia.

Os sintomas e incapacidades devido a dependéncia podem ser significativamente
melhorados por varios tratamentos disponiveis, porém muitas pessoas que provavelmente se
beneficiariam destes tratamentos escolhem nunca comeca-los ou optam por termind-los
prematuramente. Existem alguns elementos que podem ser explicar essa baixa participagdo
em programas de saide mental, mas talvez a mais importante seja os efeitos no ambiente
social (RUSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005). Pessoas com alguma condigio
estigmatizante na tentativa de evitar o estigma ndo procuram os servigos de saide mental,
uma vez que conhecem as crengas da populacdo sobre esse tipo de condigo. Estudo realizado
por Fortney e colaboradores (2004) apontou que a grande maioria dos bebedores de risco
percebe o julgamento negativo da populagdo acerca do beber de risco. Além disso, cerca da
metade dos bebedores percebem que a populagdo reage negativamente a individuos que
procuram tratamento para o abuso de alcool tanto na atencdo primdria como em servigos
especializados. Quase a metade dos sujeitos percebe a falta de privacidade associada com
tratamentos para abuso de substidncias em ambos os servigos. Esses resultados indicam que
percepgdes sobre o estigma sdo altamente prevalentes entre os individuos que potencialmente
precisam de tratamento para o uso alcool.

Outro estudo realizado com usuarios de drogas encontrou que a percepgdo de
desvalorizacao entre os usuarios ¢ prevalente, sendo que 85% dos respondentes relataram que
muitas pessoas pensam que alguém que usa drogas ndo ¢ confiavel, ¢ uma porcentagem
similar (84,5%) relatou que as pessoas pensam que usudrios de drogas sdo perigosos.
Observou-se ainda que os usudrios evitam o contato com outras pessoas porque eles podem
parecer inferiores aos olhos dos outros por usar drogas. Os participantes relataram uma alta

freqliéncia de discriminacdo devido ao uso de drogas, sendo que os tipos mais comuns de
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discriminacdo experenciada foram atribuiveis a familia (75,2%) e amigos (65,8%) (AHERN;

STUBER; GALEA, 2007).

3.5 — Estratégias de Reducéao do Estigma

O estigma aparece como um fator que influencia os resultados das intervengdes dos
servigos de satide e se constitui como uma variavel importante para a melhoria na qualidade
de vida de pessoas acometidas por alguma doenga (HANSSON, 2006). Portanto, para se
maximizar a qualidade de vida das pessoas que sdo tratadas pelos servicos de saude e manter
os beneficios ao longo do tempo ¢ preciso considerar o desafio do efeito do estigma na vida
dessas pessoas (LINK et al., 1997).

Em fungdo da extensdo dos maleficios do processo de estigmatizacao, as estratégias de
reducdo dos efeitos negativos do estigma tém sido bastante abrangentes. Riisch e
colaboradores (2005) assinalam que as iniciativas para reduzir o estigma sdo constituidas de
trés estratégias basicas: contato, protesto, e educacao.

A familiaridade, ou contato, representa uma estratégia que tem em seu cerne algumas
contradigdes. Por um lado, existem evidéncias de que o contato com condi¢des
estigmatizantes aumenta a rejeicdo (CORRIGAN et al., 2005); por outro lado, alguns estudos
mas robustos tém apresentado uma associagc@o desta estratégia com menor desejo de distancia
social em relacao as pessoas com doenga mental (ANGERMEYER; MATSCHINGER, 1997),
a respostas emocionais mais positivas (CORRIGAN et al., 2003) e a menor discriminagao
estrutural (ANGERMEYER; MATSCHINGER, 2004), constituindo-se , por conseguinte, em
uma ferramenta eficaz de redugao de estigma.

Algumas formas de protesto tém se configurado como iniciativas de sucesso no que
diz respeito a pressionar o poder publico por melhor protecao legal para pessoas com doenga

mental. Uma destas iniciativas ¢ o programa “NAMI” que tém protestado contra as
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representacdes de estigma na midia em todo territorio dos Estados Unidos. Na Alemanha,
uma alianga de pessoas portadoras de sofrimento mental implementou o programa intitulado
“BASTA” que ¢ ativo em varias areas, incluindo campanhas de protestos usando emails de
alerta, programas de educagdo extensiva em escolas e academias de policia, educacdo da
midia, e exibi¢cdes de artes feitas por pessoas com transtorno mental e outras atividades
culturais. Outras iniciativas de sucesso sdo a da Nova Zelandia, onde existe "Like Minds",
com envolvimentos de iniciativas locais, regionais e nacionais, com a participacao ativa de
pessoas com doenca mental em todos os niveis, ¢ 0 “SANE”, uma campanha nacional, na
Australia, ativa ha 20 anos e particularmente bem sucedida em educar jornalistas e combater
mensagens midiaticas estigmatizantes.

Riisch e colaboradores (2005) afirmam que estratégias de protesto sdo eficientes para
reduzir as imagens publicas negativas acerca da doenca mental, porém o impacto dessa
estratégia na reducdo do preconceito ainda ndo € muito evidente.

Ainda na tentativa de diminuir o estigma, ¢ preciso considerar que a falta de
informagdo da comunidade ou a informagdo errada pode resultar em medo, hostilidade e
raiva. Corrigan e colaboradores (2003) salientam que o conteudo das estratégias anti-estigma
que visam a educagdo a fim de obter mudangas de atitudes de comportamento do publico,
devem ter o foco nas causas das condigdes de saude, mostrando, especialmente, que as
pessoas estigmatizadas podem ndo ser responsaveis pelo surgimento destas. Em
contrapartida, um estudo realizado com a populagao australiana, identificou que a atribuicao
de causas a fatores bioldgicos de certas condigdes podem evocar mais rejeigdo social
(DIETRICH et al., 2004). Diante deste paradoxo, Phelan (2002) discute que a revolugao
genética trouxe consigo ndo somente informacgdes cientificas sobre a influéncia genética em
caracteristicas humanas especificas, mas também um novo foco cultural nos genes o qual

provavelmente influencia as relagdes entre grupos e individuos. A atribui¢do genética para a
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doenca mental pode exacerbar o estigma da doenga porque as pessoas em geral podem
acreditar que mesmo que uma pessoa "marcada" por um rétulo de doente mental passe meses
ou anos livres dos sintomas, o problema ainda existe, so esta latente. Tal fato interfere na
disposicdo das pessoas em manter relacdes mais proximas com estas pessoas, além de outros
tipos de discriminagdo como a restri¢do de direitos reprodutivos.

Numa perspectiva individual, uma forma de reduzir as conseqiiéncias do processo de
estigmatizagao seria fornecer aos individuos estigmatizados maneiras eficientes de enfrentar o
estigma. Uma variedade de estratégias cognitivas pode permitir que as pessoas melhorem
visdes estigmatizantes sobre eles mesmos e expectativas negativas sobre seu futuro. Outra
estratégia ¢ promover o empoderamento dos estigmatizados, o que possui efeitos positivos na
auto-estima e auto-eficacia dos estigmatizados. Neste sentido, a proposta ¢ ensinar pessoas
que estdo atormentadas, por um estigma psiquiatrico, maneiras de enfrentar o estigma, usando
uma combinac¢do de estratégias cognitivas e comportamentais (CORRIGAN, 1998).

Ha de se considerar a complexidade da influéncia genética e as particularidades do
publico-alvo, para assim, tragar estratégias que ndo s6 reduzam a estigmatizacdo, como
também promovam atitudes positivas, promovendo o contato de forma proficua e criando uma
alianca favoravel com midia.

Os servigos de saude, na tentativa de melhorar a qualidade de vida das pessoas que sao
atendidas e manter os beneficios ao longo do tempo, devem considerar a extensao do efeito do
estigma na vida das pessoas. Sendo assim, investigar o estigma atribuido por profissionais de
saude a determinadas doengas ou agravos torna-se importante no ambito da saude coletiva,
tendo em vista que o processo de estigmatizagdo pode interferir na qualidade do atendimento

oferecido a paciente com condigdes estigmatizadas.
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4. OBJETIVO
O objetivo geral do presente projeto ¢ avaliar aspectos envolvidos no processo de
estigmatizacgao, tais como a moralizagdo e a distancia social, atribuidos ao comportamento de

uso de alcool e outras drogas entre profissionais de satide de diferentes servigos da cidade de

Juiz de Fora, Minas Gerais.

4.1 — Objetivos Especificos

Como objetivos especificos pretendem-se:

a) comparar a atribui¢do de moralidade ao uso de 4lcool, maconha/cocaina com outros
agravos e problemas de saude;

b) investigar a tolerdncia social dos profissionais acerca do comportamento de
consumo de substincias psicoativas em comparagdo a outros comportamentos tais como
fumar, beber e dirigir, praticar atividades sexuais sem preservativo e jogos de azar;

c) investigar as principais causas atribuidas ao surgimento da dependéncia de alcool,
cocaina e maconha;

d) avaliar o desejo por distancia social dos profissionais de saude em relagdo aos
usuarios de alcool e outras drogas;

¢) avaliar o quanto os profissionais estdo dispostos a ajudar os usudrios de alcool ¢
outras drogas, bem como suas crengas sobre recuperacao e adesdo ao tratamento;

f) comparar o estigma atribuido ao consumo de alcool e outras drogas entre
profissionais de hospital geral e profissionais de saude mental;

g) comparar, entre os servigos, o estigma atribuido ao consumo de alcool, cocaina e
maconha.

h) investigar quais os fatores sdo explicativos para o desejo distdncia social.
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5. METODO

5.1 — Participantes

Foram convidados a participar do presente projeto, 183 profissionais de satde de
servigos especializados e ambulatoriais do municipio de Juiz de Fora.

Diante do carater exploratorio do presente estudo, definiu-se utilizando o critério de
conveniéncia, os seguintes locais para recrutamento dos participantes: Servigos de Saude
Mental municipais, Hospital Universitario HU/CAS e Hospital Dr. Jodo Penido.

O atendimento a saude mental no municipio ¢ formado por uma rede de servigos que
compreende nove servicos de atendimento ambulatorial e servigos de urgéncia e emergéncia,
bem como residéncias terapéuticas. Os hospitais foram escolhidos em funcdo de serem os
hospitais gerais do municipio de maior abrangéncia, o que poderia aumentar a probabilidade
se encontrar profissionais que tenham contato com pacientes com transtornos por uso de

substancia nesses hospitais.

5.2 — Instrumentos

Foram utilizados como instrumentos questiondrios auto-aplicaveis, administrados em
grupo, durante o horario de trabalho (Anexo 1), buscando-se intervir o minimo possivel na
rotina de trabalho ¢ manter o controle necessario para a padronizagao da aplicagdo. Os

instrumentos sdo apresentados a seguir:

5.2.1 — Questionario Sobre Caracteristicas dos Profissionais: objetivou caracterizar os
participantes da pesquisa através de dados socio-demograficos, como género, idade, estado
civil, profissio e tempo de trabalho. Além disso, avalia se o profissional de saude tem

convivio, pessoal ou profissional, com algum usuario pesado de alcool ou dependente.
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5.2.2 — Questionario Sobre Modelo de Percepgdo de Problemas de Saude: Para avaliar
a percep¢ao dos profissionais sobre os usuarios de alcool, utiliza-se 0 modelo de percepcao de
Brickman apresentado por Palm (2006), no qual se define quatro modelos ideais, baseados na
atribuicdo de responsabilidade pelo surgimento e solugdo de uma condicdo de saude,
fundamentada na perspectiva de atribuicao de causalidade e atribuicdo moral. Esses modelos
sd0 descritos a seguir e esquematizados na Figura 1 em anexo (Anexo 2).

a) Modelo Moral: A responsabilidade pelo aparecimento e solugcdo de determinado
problema de saude ¢ atribuida ao proprio individuo. O alcoolismo € visto como mau habito, a
causa do alcoolismo advém de uma fraqueza moral e a falha por resolver seus problemas
poderia ser atribuida a falta de forca de vontade. Nesse modelo, o individuo se sente sozinho
na tentativa de mudar o comportamento.

b) Modelo Médico: O individuo ¢ minimamente responsavel pela causa do problema
porque a alcoolismo tem uma etiologia bioldgica. Sendo assim, a responsabilidade individual
por resolver e controlar seu problema ¢ minima. O alcoolismo ¢ visto como uma doenca
irreversivel e sem cura. O tratamento para o problema seria possivel através do
acompanhamento de um profissional ou programa que auxilie na busca da abstinéncia.

¢) Modelo Compensatorio: A responsabilidade individual pelo surgimento ou causa do
problema ¢ minima. Entretanto, o individuo ¢ responsavel por resolver seu problema.
Portanto, a metodologia de tratamento articula a conjungdo da perspectiva de doenga ¢ a
abordagem de solugcdo de problemas. O paciente ndo ¢ culpado diretamente pelo seu
problema, mas responsavel por lidar com ele desenvolvendo habilidades de enfrentamento ou
adquirindo um melhor sistema de suporte social.

d) Modelo Iluminado: Os individuos sdo responsaveis por causar seu problema,
porque eles se levaram pelo impulso de beber e perder o controle. Entretanto, os alcoolistas

tém um minimo controle por resolver seu problema. Sendo assim, o tratamento necessita que
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o alcoolista admita a fraqueza perante a bebida, assim como a submeta-se o seu controle a
uma Forca Maior que ilumine seus passos. Essa forca poderia ser a comunidade ou outros
alcoolistas que estdo se recuperando.

O questionario utilizado para construir o modelo é composto por uma pergunta acerca
da responsabilidade dos pacientes sob o aparecimento de um problema de saude e outra sobre
a responsabilidade que esse paciente teria para solucionar esse problema. A possibilidade de
resposta de concordancia numa escala de um a cinco, onde um corresponde a ‘“nada
responsavel” e cinco a “totalmente responsavel”, ¢ oferecida para as perguntas: - o quanto
vocé acha que o paciente é responsavel pelo aparecimento/evolugdo dos seus problemas de
saude e; - 0 quanto vocé acha que o paciente ¢ responsavel pela solugdo dos seus problemas
de saude.

Foram utilizados dois métodos para a avaliagdo do modelo entre os profissionais de
saude, um de classificacdo individual e um grafico com finalidade ilustrativa. No primeiro, as
respostas de cada participante foram recodificadas retirando-se o neutro da escala e agrupando
os resultados entre baixa e alta responsabilidade. No segundo método, utilizou-se a média das
respostas de das escalas para cada doenga e agravo com a finalidade de definir um ponto (x,
y) em um plano cartesiano. A média da responsabilidade pelo aparecimento/evolucdo definiu
o eixo das abscissas (x) e a média de responsabilidade pela solucdo o eixo das coordenadas
(y). O valor trés, considerado o ponto neutro das escalas, foi definido como o ponto de
cruzamento entre o €ixo X ¢ y. As médias menores que trés foram consideradas como baixas,

e as médias maiores que trés foram consideradas como altas.

5.2.3 — Escala de Tolerancia Social: A escala foi desenvolvida pelo grupo de pesquisa
a partir de um estudo realizado por Amato e colaboradores (2008), com o objetivo de avaliar o

quanto os profissionais de saude aprovam ou ndo os seguintes comportamentos: fumar,
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consumir bebidas alcodlicas, jogos de azar, fumar maconha, usar cocaina, beber e dirigir, ou
praticar atividades sexuais sem preservativo.

Os respondentes classificaram tais comportamentos executados por outras pessoas
numa escala do tipo Likert de cinco pontos que varia de desaprovo totalmente até aprovo
totalmente. A partir dos resultados, as médias de respostas da escala para cada comportamento
foram organizadas de forma hierarquica pela qual ¢ possivel destacar quais os

comportamentos sdo mais aceitos ou reprovados pelo grupo social avaliado.

5.2.4 — Vinhetas: Foram construidas pelo grupo de pesquisa a partir dos estudos
realizados por Link e colaboradores (1999) e Peluso Blay (2008). Estas vinhetas descrevem
quadros de dependéncia de trés substancias — alcool, maconha e cocaina — segundo os
critérios do DSM-IV. A cada participante foram apresentadas as seguintes vinhetas:

a) Dependéncia de Alcool: “Jos¢ tem 45 anos de idade e sempre usa bebidas
alcodlicas. No entanto, nos tltimos meses José tem bebido muito mais do que habitualmente
para atingir os mesmos efeitos que antes. Toda vez que ele tenta diminuir ou parar de beber,
ele fica agitado, tem nauseas, tremores e suores frios, que sdo aliviados pela ingestdo de mais
alcool. Mesmo sabendo que o alcool € nocivo para a saude, José ndo consegue parar de beber.
Ele tem tido problemas em casa com sua esposa ¢ filhos. Além disso, seu patrdo tem notado
que ele tem sido bastante ausente no trabalho e a sua produgao esta bem inferior ao normal”.

b) Dependéncia de Cocaina: “Marcos cheirou cocaina, pela primeira vez, em uma festa
hda um ano na companhia de amigos. Durante os ultimos meses ele tem cheirado grandes
quantidades por vez e tem perdido peso. Marcos tem gastado grande parte de suas economias
para comprar cocaina. Quando seus amigos tentam falar com ele sobre as mudangas que tem
apresentado, ele fica nervoso e tem reagdes explosivas. Além disso, também tem tido

problemas na familia. Marcos ja tentou parar de cheirar cocaina algumas vezes, mas ndo
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obteve sucesso. Todas as vezes que tentou parar, se sentiu muito cansado e teve dificuldades
para dormir, esses efeitos s6 foram aliviados quando ele usou mais cocaina. Marcos perdeu
seu emprego ha um més devido as faltas constantes”.

c) Dependéncia de Maconha: “Fabiano tem 25 anos e comegou a fumar maconha na
adolescéncia. Nos ultimos meses, ele tem consumido muito mais do que de costume. Fabiano
tem se mostrado ansioso e tem apresentado problemas de memoria, atengdo e concentragdo,
sendo motivo de preocupagdo para sua familia. As vezes, quando esti sob o efeito da
maconha, se sente perdido em relacdo ao tempo e ao espago. Além disso, seu patrdo tem
notado que ele tem sido bastante ausente no trabalho, estd desmotivado e desinteressado e a
sua produgdo estd bem inferior ao normal”.

Diante da dificuldade de mensuragdo de atitudes e preconceitos implicitos, devido a
tendéncia a dar respostas socialmente aceitaveis ¢ recomendado a constru¢do de instrumentos
que evitem evocar respostas socialmente aceitdveis, o que justifica a utilizagdo da vinheta. As
vinhetas foram utilizadas para avaliar, através de um conjunto de itens, as reagdes emocionais
que os dependentes de alcool, cocaina e maconha despertam, o reconhecimento dos pacientes
da dependéncia como uma doenga mental, as crencas acerca das causas de tal condicdo, a
percepgao de periculosidade dos dependentes, € o quao desejado ¢ o distanciamento social
destas pessoas. Para cada vinheta, os participantes foram convidados a avaliar o quanto
concordam com as assertivas numa escala do tipo Likert de 7 pontos, variando de discordo
totalmente a concordo totalmente. Entre estes itens, aqueles relativos a distancia social
compoe a Escala de Distanciamento Social que € obtida através de uma soma simples de seus
5 itens, representando comportamentos de evitar o contato com pessoas as quais se tem

crengas ou emogdes negativas.
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5.3 — Delineamentos da Pesquisa

Com a finalidade de garantir uma maior qualidade dos instrumentos, os mesmos
passaram por uma revisao criteriosa de especialistas. A seguir, realizou-se um pré-teste, entre
6 profissionais que ndo participaram da amostra, para avaliar a qualidade dos itens e corrigir
possiveis equivocos.

Para melhor operacionalizacdo das hipodteses de estudo e obtengdo de niveis de
mensuracao mais objetivos, optou-se por definir um aspecto principal a ser avaliado: o desejo
por distancia social em relacdo as pessoas com transtornos por uso de substancias.

O presente estudo sera do tipo exploratério e ndo controlado. Devido a inviabilidade
de avaliar todos os profissionais alocados em ambos os hospitais, utilizou-se uma amostra
representativa destas populacdes, constituida através da selecdo aleatoria simples de cada um
dos universos. Para tanto, os procedimentos estatisticos necessarios para elaboragdo destas
amostras foram definidos apo6s a obtencao da descri¢cao do universo de cada hospital, por fim
obteve-se 132 profissionais de ambos os hospitais. Nos servigos de saide mental devido ao
pequeno numero de profissionais de saude, por critério de conveniéncia, optou-se por realizar
um senso, convidando todos a participarem. Dentre os 70 servidores lotados no departamento
de Saude Mental de Juiz de Fora, apenas 56 profissionais de saude estavam em atividade,
sendo que a maior parte dos inativos estava de férias, aposentada, de licenca ou foram
realocados para outros orgaos. Por fim, 52 profissionais foram encontrados ¢ apenas 1 se
recusou a participar.

A pesquisa recebeu financiamento da FAPEMIG através do Edital Universal,

(processo n°: SHA APQ-1006-5.06/07).
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5.4 — Analises dos Dados

Os dados foram digitados e organizados em um banco de dados no Statistical Package
for Social Science, versao 15 (SPSS, versdo 15.0). Com a finalidade de reduzir eventuais
erros sistematicos na digitacdo, parte dos questiondrios digitados (25%) foi selecionada de
forma aleatoria e os questionarios foram conferidos. Diante da ndo existéncia de erros, a
digitagdo foi considerada como adequada para as analises dos dados. Através deste mesmo
software os dados foram organizados e analisados. Inicialmente, foram utilizadas técnicas de
estatistica descritiva para apresentar as freqii€ncias (n), porcentagens (%), média (M), desvio
padrao (DP), valores minimos (Min) e maximos (Max). Para fins de descricdo e eventuais
comparagdes e inferéncias estatisticas, foram utilizados dados escalares numéricos e
categoriais onde foram computadas todas as informagdes, seguindo o carater exploratorio
inerentes aos objetivos do estudo. Ainda de acordo com os objetivos propostos, foram
utilizadas medidas de associacdo para se analisar a relacdo entre cada variavel e o tipo de
servigo, assim como para comparar as substancias em cada variavel.

Utilizou-se a regressdo multipla para analisar como as varidveis explicativas estao
relacionadas a variavel de critério, a fim de complementar o estudo. A varidvel de critério
escolhida foi a distancia social enquanto as varidveis explicativas foram varidveis socio-
demograficas, atribui¢do de responsabilidade pelo aparecimento e solucdo do problema,
tolerancia social, reconhecimento como doenca mental, percep¢ao de perigo, atribuicdo de
causalidade, reagdes emocionais positivas e negativas, motivacdo para tratar o problema e
crenca na adesdo e recuperagao. A analise foi conduzida em quatro blocos de variaveis: 1)
sociodemograficas, 2) moralizacdo e tolerdncia social, 3) reconhecimento como doenga
mental, percepcdo de perigo, motivagdo para tratar o problema, crenga na recuperagdo € na

adesdo, atribui¢do de causalidade, 4) reagdes emocionais. Optou-se por utilizar o método
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backward em todos os blocos com exce¢do do segundo bloco, o qual se utilizou o método
enter para forgar a entrada dessas variaveis no modelo.

Para as escalas numéricas de Moralizagio do Uso de Alcool e para as Escalas de
Distanciamento Social (Alcool, Cocaina e Maconha) foram calculados, especificamente, o
indicador de confiabilidade das respostas aos itens através do indice de consisténcia interna
Alfa de Cronbach (o).

Para todas as analises e definicdo da amostra foi adotado o intervalo de confianca de

95% (p< 0,05).

5.5 — Aspectos Eticos

O presente projeto representa um desdobramento da pesquisa intitulada “Profissionais
de Saude da Atengdo Primaria a Satude: Estereotipos e Atribuicdo Moral do Uso de alcool”. O
projeto foi submetido ainda a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario HU/CAS da Universidade Federal de Juiz de Fora. A partir do protocolo
aprovado no comité de ética (0015/09) procedeu-se a coleta nos servigos de saide mental e
hospitais gerais do municipio de Juiz de Fora.

Cada participante recebeu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que
informa o tipo de pesquisa, seus objetivos e esclarece que a participagao sera voluntaria, ndo
prevendo qualquer ressarcimento, € sem prejuizo de qualquer natureza para os nao
participantes. No termo, também se estabelece um compromisso com a privacidade de cada
participante e a utilizagdo confidencial e sigilosa dos dados coletados. Todas as atividades
propostas foram negociadas dentro dos horarios de servigo dos profissionais. Os resultados
serdo divulgados em meios publicos, respeitando os critérios relatados acima e com

honestidade cientifica.
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6. RESULTADOS

A amostra se constituiu de 183 profissionais, sendo 67,8% de profissionais do género
feminino, com idade média de 44,1 anos (DP= 9,8) e em sua maioria casados (63,1%). O
tempo de atuacdo dos profissionais de saude variou de 1 a 38 anos, sendo que o tempo médio
de profissdo foi de 18,2 anos. A maioria dos profissionais era auxiliares e técnicos de
enfermagem (37,9%), sendo que no Hospital Geral esta categoria representava 50,0% dos
profissionais alocados nesse servigo. Os médicos representavam 26,4% da amostra total dos
profissionais, embora no servico de Saude Mental, essa profissdo representava 42,0% dos
profissionais. Os demais profissionais de nivel superior representavam apenas 18,1%
entretanto nos servigos de Satde Mental representavam 40,0% dos profissionais. Ja os
enfermeiros compunham 11,5% da amostra, ¢ por fim, outros técnicos e auxiliares com

porcentagem igual a 6,0%. Estes dados sdo encontrados na Tabela 01.

Tabela 01 — Descricao das caracteristicas da populacio estudada entre os profissionais
de saude (n=183)

Caracteristicas da Populagao Hospital Geral Satde Mental Total
A) Dados Sécio-demogrificos

Género (%) Feminino 68,9 64,7 67,8
Masculino 31,1 35,3 322
gst{:ig;;sefnTecmcos de 50,0 6.0 37,9

Médico 20,5 42.0 26,4

Profissio (%) Profissionais de Nivel Superior 9,8 40,0 18,1
Enfermeiros 11,4 12,0 11,5

Outros Técnicos e Auxiliares 8,3 0,0 6,0

Casados 59,5 72,9 63,1

Solteiros 29,0 12,5 24,6

Estado Civil (%) Divorciados 7.6 14,6 9,5

Viavos 3.8 0,0 2,8
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Continuag¢do da Tabela 01 — Descricdo das caracteristicas da populaciao estudada entre os
profissionais de saude (n=183)

Idade (Anos) Hospital Geral Saiude Mental Total
Média 45,6 45,5 44,1
Desvio Padrao 10,3 8,0 9.8
Mediana 45,0 45,0 45,0
Minimo 21 25 21
Maximo 66 60 66
Tempo de Profissido (Anos) Hospital Geral Saiide Mental Total
Média 18,2 18,4 18,2
Desvio Padrio 10,2 8,5 9,8
Mediana 18,5 19,0 19,0
Minimo 1 1 1
Maximo 38 38 38

No que se refere ao convivio direto com usuarios pesados ou dependentes de alcool e
outras drogas, 67,4% dos respondentes declararam que tinham contato, seja pessoal ou
profissional. No servico de Saude Mental, a maioria dos profissionais (86,0%) declarou que
tinham contato com dependentes de alcool ou outras drogas, ao passo que 60,3% dos
profissionais do Hospital Geral declaram ter contato com tais individuos (¥*=10,87; p<0,001),

(Tabela 02).

Tabela 02 — Descricdo do convivio com usuarios pesados ou dependentes de alcool ou
outras drogas (n=181)

Convivio com usudirios pesados ou Hospital .

dependentes de dlcool ou outras drogas (%) Geral Saide Mental  Total
Sim 60,3 86,0 67,4
Nao 39,7 14,0 32,6

p<0,001; 2= 10,87 gl=1

A partir da Escala de Tolerancia Social ¢ possivel constatar quais os comportamentos
mais tolerados socialmente para este grupo. Observou-se que os comportamentos que 0s

profissionais de saude mais desaprovavam eram respectivamente: beber e dirigir (92,2%),
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usar cocaina (82,4%), praticar atividades sexuais sem preservativo (72,0%), fumar maconha
(62,0%), jogos de azar (55,1%), fumar (43,1%) e consumir bebida alcodlica (24,0%). A
figura 2, construida a partir das médias obtidas na mesma escala para cada tipo de servico,
reitera que consumir bebidas alcoodlicas, dentre os comportamentos apresentados, € o mais

tolerado pelos profissionais de saude, ndo havendo diferenca significativa entre as categorias.

Figura 2 - Média na Escala de Toleriancia Social

Escala de Tolerancia

—4—Saude Mental Hospital Geral

2 1,50 1,58 / B
. 1,31 _— 2,07
M 1,73

= 149

1 1!18 1 12 1!27 1!24 J..,“TL
Beber e dirigir Usar¢ocaina Atividades Fumar Jogosde Azar Fumar Consumir
sexuais sem macenha Bebidas
preservativo Alcodlicas

No que se refere ao modelo de percepgdo para as condigdes de saude estudadas, houve
diferenca significativa na distribuicdo de freqiiéncia entre os modelos de tabagismo,
dependéncia de maconha/cocaina, AIDS, alcoolismo e esquizofrenia, entretanto ndo houve
diferenga entre as categorias de servigos para cada modelo de percepgao. Observou-se que as
condigdes de saide com maior freqii€ncia de modelo moral para a amostra total,
respectivamente, foram: tabagismo (86,9%), dependéncia de maconha/cocaina (81,2%), AIDS

(79,8%), alcoolismo (75,2%) e Obesidade (69,3%), (Tabela 03). Os resultados obtidos
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através do método grafico estiveram em concorddncia com os resultados do método de

classificagdo individual servindo como um modelo ilustrativo apresentado na figura 3.

F igura 3- Modelo Grifico de Brikman

5 ¢
Modelo Tabagismo
Compensatério Maconha/Cocaina
Resppnsabilidade pela Solucio
4 & Diabetes Alcoolismo ¥ AIDS
Obesjdade ®  Alcoolismo
Depressao
& Diabetes
Modelo Moral X Esquizofrenia
“Hanseniase " Depressao 3 T ¥~ Tabai
abagismo
1 2 3 4 e
Hanseniase
AIDS
Maconha/Cocaina
".E;quizofrenia 29 Obesidade
Modelo
Modelo Médico Tluminado

I
Responsabilidade pelcAparecimento



Tabela 03 — Descri¢cio do Modelo de Percepciao de Brickman

Modelos de Percep¢io de Brickman

Tipo de Moral Médico Compensatério Iluminado
Agravo ou Doenca  Servico % n % n % n % n
2L ,
Tabagismo Saude 88.2 30 i 0 11.8 4 ) 0
Mental
Hospital ¢c 4 g9 309 4 3,9 4 58 6
Geral
Total** 869 119 29 4 5.8 8 44 6
Dependéncia de Saude
Maconha/Cocaina*  Mental 89,7 26 ) 0 3.4 ! 6,9 2
Hospital 206 g9 58 6 9,6 10 58 6
Geral
Total** 812 108 45 6 8,3 11 60 8
AIDS* Satude
Mont 1000 21 -0 - 0 - 0
Hospital 253 59 g6 g 43 4 118 11
Geral
Total** 798 91 70 8 3,5 4 96 11
— ,
Alcoolismo Saude 73.9 17 i 0 217 5 43 1
Mental
Hospital o5 ¢ 6g 78 7 1,1 10 56 5
Geral
Total** 752 85 62 7 133 15 53 6
Obesidade Satide 727 16 45 1 18,2 4 45 1
Mental
Hospital - cot 54 114 9 17,7 14 25 2
Geral
Total 693 70 99 10 17.8 18 3,0 3
Depressdo Saiide 300 6 300 6 35,0 750 1
Mental
Hospital -y 17 429 33 351 27 - 0
Geral
Total 237 23 402 39 35,1 34 10 1
Diabetes Saiide 137 7 20 1 11,8 6 20 1
Mental
Hospital 1 1 150 21 25,8 34 15 2
Geral
Total 126 23 120 22 21,9 40 16 3
Hanseniase Saiide 1,1 3 444 12 40,7 1 37 1
Mental
Hospital g s 412 40 505 49 - 0
Geral
Total 89 11 419 52 484 60 08 1
Esquizofrenia Saude 7.4 5 815 22 7.4 ) 3.7 |
Mental
Hospital 5 § 3 721 62 20,9 18 35 3
Geral
Total** 44 5 743 84 17,7 20 35 4

*p<0,005 — Houve diferenga significativa na distribui¢do de freqiiéncia para cada modelo.
**p<0,001 — Nao houve diferenca entre os servigos para cada condigéo.
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Ao analisar o reconhecimento da dependéncia de drogas como uma doenca mental,
observou-se que 38,7% dos participantes concordam que o caso descrito na vinheta possui
uma doenga mental, ao passo que 37,0% discordaram e 24,3% sdo neutros. Entre os
profissionais de saude mental, a concordancia com essa proposi¢ao ¢ significativamente maior
que entre os profissionais de hospital geral (y*>= 20,27; p< 0,001). J& para a dependéncia de
cocaina 36,7% dos participantes concordaram que se tratava de uma doenca mental, 44,4%
discordaram e 18,9% declararam-se neutros. Da mesma forma que na vinheta de alcool,
houve diferenca estatistica entre os servigos de saide mental e hospital geral (y*>= 20,27
p<0,001), sendo que os profissionais de saide mental concordavam mais com a proposi¢ao
que os profissionais do hospital geral. Com relagdo a maconha, 30,3% dos profissionais
concordaram que a dependéncia dessa substincia configura-se como uma doenga mental,
entretanto, 44,4% discordaram dessa afirmativa e 25,3% declararam-se neutros. Para a vinheta
de dependéncia de maconha também houve diferenca significativa entre os tipos de servigos
(¥*=20,31; p<0,001), sendo que a porcentagem de profissionais de satide mental que
concordavam que o paciente descrito na vinheta possuia uma doenga mental era duas vezes
maior que a porcentagem de profissionais de hospital geral que concordavam com tal
afirmativa. Utilizou-se o teste de Friedman para comparar a diferenga entre as vinhetas de
alcool, maconha e cocaina, para cada tipo de servigo. Observou-se que nao existe diferenca
estatistica significativa entre as vinhetas no servico de satde mental (y*>= 4,90; p<0,09),
entretanto encontrou-se que existe diferenca estatistica entre as vinhetas com relacdo aos

profissionais do hospital geral (¥*>=9,15; p<0,01), como descrito na tabela 04.
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Tabela 04 — O caso descrito na vinheta possui uma doen¢ca mental?

Freqiiéncia (%)

Tipo de

Vinhetas Servicos n Concordam Neutros Discordam
Saude Mental** 50 62,0 16,0 22.0
Cocaina  Hospital Geral* 130 26,9 20,0 53:1
Total* 180 36,7 18,9 44,4
Saude Mental** 50 58,0 22,0 20,0
Alcool Hospital Geral* 131 31,3 25,2 43,5
Total* 181 38,7 24,3 37,0
Saude Mental** 49 53,1 26,5 20,4
Maconha  Hospital Geral* 129 21,7 24,8 53,5
Total* 178 30,3 25,3 44,4

*p<0,001 — Foi encontrada diferenca estatistica significativa entre as vinhetas no Hospital Geral e entre os servigos.
**p<0,09 — Nio foi encontrada diferenga estatistica significativa entre as vinhetas no Servigo de Satde Mental.

A percepcdo de periculosidade foi analisada através da assertiva “Ele pode ser
perigoso ou cometer um ato violento contra outra pessoa”, na qual se mensurava o grau de
concordancia dos profissionais com esta proposi¢cao em relagdo ao caso descrito. Observou-se
que a maioria (60,7%) dos profissionais concordou com tal afirmativa no caso de dependentes
de cocaina (54,9%), seguidos por dependentes de maconha (40,2%) e alcool (39,8%). Nao
houve diferenca significativa entre os servicos de saide mental e hospital geral para
dependéncia de cocaina e alcool, entretanto para a dependéncia de maconha houve diferenga
(x>=11,15; p<0,01). A maioria dos profissionais de satide mental discordava que o dependente
de maconha pode ser perigoso (60,0%) ao passo que a maioria dos profissionais de hospital
geral (46,5%) concordava com esta proposicao.

As reagdes emocionais provocadas por cada um dos casos descritos foram divididas
em dois grupos: positivas ¢ negativas. As reagdes positivas analisadas foram desejo de ajudar,
simpatia, carinho e compaixao. Ja as reagdes negativas eram formadas por medo, irritagdo,

afastamento, indiferenca.
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No que tange as reagdes negativas em relacdo aos dependentes, a reagdo negativa
mais freqiilente para todas as substdncias foi a irritacdo, todavia, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os tipos de servicos. Na comparagdo entre as vinhetas, no
que se refere a reacdo medo, verificou-se que houve diferenca estatistica significativa entre as
substancias avaliadas, tanto entre os profissionais do servico de saide mental (¥*=9,17;
p<0,01) como entre os profissionais de hospital geral na comparagdo entre as substancias (y*=
23,54; p< 0,01), sendo que em ambos o0s servicos, os profissionais concordam que o caso
descrito como dependente de cocaina é o que provoca mais medo, seguidos pelos dependentes
de alcool e maconha, respectivamente. Ja para a reagdo irritagdo houve diferenca estatistica
entre as vinhetas apenas entre os profissionais do hospital geral (¥*>=12,83; p<0,01). No que se
refere a reacdo afastamento, houve diferenca estatistica entre as vinhetas apenas entre os
profissionais dos servicos de saude mental (y*>= 15,28; p<0,01). Ja para a reacdo indiferenca,
ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre as vinhetas para nenhum dos

servicos, (Tabela 05).

Tabela 05 — Descri¢cdo das Reacdes Emocionais (Reacdes Negativas):

Medo* Irritagao** Afastamento Indiferenca

Vinheta Servico N Disc. Conc. n Disc. Conc. n Disc. Conc. n Disc. Conc.

HG 131 214 60,3 127 14,2 70,9 131 183 64,9 131 344 44,3
Alcool SM 48 16,7 68,8 51 59 784 51 59 804 51 353 41,2

Total 179 20,1 62,6 178 11,8 73,0 178 14,8 69,2 182 34,6 434

HG 130 123 75,4 128 11,7 76,6 130 23,8 61,5 132 33,3 40,2
Cocaina SM 51 17,6 70,6 50 80 72,0 50 80 780 51 392 294
Total 181 13,8 74,0 178 10,7 75,3 178 194 66,1 183 35,0 37,2
HG 130 28,5 51,5 129 20,2 61,2 131 26,0 55,7 130 26,9 423
SM 49 32,7 51,0 48 20,8 64,6 50 22,0 54,0 50 28,0 36,0
Total 179 29,6 51,4 177 20,3 62,1 177 24,9 55,2 180 27,2 40,6

Maconh

*p<0,001 — Foi encontrada diferenca estatistica significativa entre as vinhetas.
**p<0,001 — Nao foi encontrada diferenca estatistica entre os servigos.

Nota: HG = Hospital Geral e SM = Saude Mental

Disc = Discordo e Conc = Concordo
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Com relacdo as reagdes positivas, observou-se que as reagdes positivas mais

freqlientes para ambas as substincias foram compaixdo e desejo de ajudar. Nao se observou
diferenca estatistica significativa entre os servicos para nenhuma das reagdes positivas de
nenhuma dependéncia descrita nas vinhetas.
Com relagdo a comparagdo das reacdes positivas entre as vinhetas, para cada tipo de servigo,
encontrou-se diferenca estatistica no que se refere a simpatia para ambos os servigos (Saude
Mental: y>= 9,07; p<0,01); Hospital Geral: y*=10,43; p< 0,01), dessa forma, os profissionais
acreditavam que os dependentes de alcool provocam mais simpatia que os dependentes de
cocaina e maconha. J4 para a reagdo “carinho”, na comparagdo entre as vinhetas obteve-se
diferenca estatistica apenas na amostra de saiide mental (y>= 15,65; p< 0,01). Os resultados
apontaram que os profissionais desse servico concordavam que o dependente de maconha ¢ o
paciente que mais provoca esse tipo de reacdo. O dependente de alcool foi o paciente que
mais despertou compaixao, seguidos pelos dependentes de cocaina e alcool, sendo que se
encontrou diferenca estatistica apenas para os profissionais de hospital geral (y>= 6,67;
p<0,04). Nao houve diferenca estatistica entre os servigos com relacdo a desejo de ajudar
(Saude Mental: y*=4,48; p<0,12; Hospital Geral: y*>= 1,59; p<0,45), (Tabela 06).

Tabela 06 — Descricao das Reacdes Emocionais (Reacdes Positivas)

Desejo de Ajudar** Simpatia* Carinho* Compaixio

Vinhetas Servico N Disc. Conc. n Disc. Conc. n Disc. Conc. n  Disc. Conc.
HG 130 16,2 66,9 130 59,2 154 128 49,2 242 128 94 76,6

Alcool SM 51 11,8 68,6 50 62,0 6,0 49 55,1 143 51 13,7 70,6

Total 181 149 674 180 60,0 12,8 177 50,8 21,5 179 10,6 74,9

HG 132 20,5 614 130 56,9 162 130 454 27,7 130 14,6 71,5

Cocaina SM 51 196 588 51 549 13,7 51 529 17,6 51 17,6 64,7
Total 183 20,2 60,7 181 56,4 155 181 47,5 249 181 155 69,6

HG 132 182 659 129 488 22,5 129 49,6 240 132 144 659

Maconha SM 49 143 673 50 40,0 20,0 50 34,0 32,0 49 122 673
Total 181 17,1 66,3 179 464 21,8 179 453 26,3 181 13,8 66,3

*p<0,001 — Foi encontrada diferenga estatistica significativa entre as vinhetas.
**p< 0,001 — Nao foi encontrada diferenca estatistica entre os servigos.

Nota: HG = Hospital Geral e SM = Saude Mental

Disc = Discordo e Conc = Concordo
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No que tange a atribui¢do de causas para a dependéncia de alcool, os profissionais
atribuiram causas tanto sociais como biologicas: 60,0% dos profissionais concordaram que
situagdes estressantes podem desencadear a dependéncia dessa substancia; 55,8% atribuiram o
problema a um desequilibrio quimico no cérebro ao passo que 48,1% atribuiram a causa a um
problema genético; 41,4% concordaram que a maneira como a pessoa foi educada pode
causar esse tipo de problema; apenas 12,1% atribuiram a causa a fraqueza de carater dos
individuos; e uma minoria atribuiu o problema a vontade de Deus (7,7%). Nao houve
diferenca estatistica significativa entre nenhumas das causas para a dependéncia de alcool
quando se fez a comparagdo entre os servicos de satide mental e hospital geral.

Com relagdo a dependéncia de cocaina, a atribuicdo de causalidade mais freqiiente foi
desequilibrio quimico no cérebro (52,0%), seguida por eventos estressantes na vida (47,2%), a
forma como o individuo foi educado (42,3%) e problema genético (32,2%). No que se refere
a fraqueza de carater como causa da dependéncia dessa substancia, 23,8% dos profissionais
atribuiram a causa do problema a este item, e apenas 5,0% atribuiram a vontade de Deus. Na
comparagdo entre os servicos de saide mental e hospital geral, houve diferenca estatistica
significativa para as seguintes causas: fraqueza de carater, estresse e problema genético. No
servico de saude mental, apenas 7,8% dos profissionais concordaram que o problema era
devido a fraqueza de carater, enquanto que 30,0% dos profissionais de hospital geral
concordaram com esta atribui¢ao (¥>=10,43; p<0,01). Com relacdo as situagdes estressantes
na vida como causa da dependéncia de cocaina, 62,7% dos profissionais de saude mental
concordaram com esta proposi¢ao, ao passo que 41,1% dos profissionais de hospital geral
concordaram (¥*=8,35; p<0,02). Entre os profissionais de hospital geral, 26,5% concordaram
que o problema genético ¢ causa da dependéncia de cocaina, contudo 47,9% dos profissionais
de saide mental concordam que o problema genético ¢ uma das causas da dependéncia dessa

substancia (y>=7,60; p<0,02).
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J& para a dependéncia de maconha, 44,1% dos profissionais concordam que situacdes
estressantes na vida s@o a causa da dependéncia de maconha; 42,1% apontam o desequilibrio
quimico no cérebro como a principal causa; 40,3% dos profissionais concordaram que a
maneira como a pessoa foi educada ou criada ¢ responsavel pelo problema; 22,5% atribuiram
a causa a um problema genético; 21,0% concordaram que fraqueza de carater pode ser a causa
da dependéncia; 4,4% atribuiram a causa do problema a vontade de Deus. Quando se
comparou a atribuicdo de causalidade entre os servigos, observou-se diferenca estatistica
significativa com relacdo a fraqueza de carater: enquanto 25,2% dos profissionais de hospital
geral atribuiram a causa do problema a fraqueza de carater, apenas 10% dos profissionais de
saude mental concordaram com tal atribuigdo.

Na comparagdo da atribuicdo de causalidade entre as vinhetas encontrou-se diferenga
estatistica com relagdo a fraqueza de carater apenas para os profissionais de hospital geral
(x*=19,17; p<0,01), assim como para causa do tipo desequilibrio quimico no cérebro
(x*=15,60; p<0,01) e atribuicdes a situagdes estressantes (x>=25,09; p<0,01). Verificou-se que
existia diferenga estatistica com relagdo a atribuicdo a problema genético entre os
profissionais de ambos os servigos (Saude Mental: ¥*>=30,49; p<0,01; Hospital Geral:
1*>=52,59; p<0,01). J& para a atribuicdo a maneira como a pessoa foi educada nao se encontrou
diferenca estatistica significativa entre os servigos, na comparagdo entre as vinhetas, nem

tampouco para atribuigdo a vontade de Deus. Tabelas 07 e 08



61

Tabela 07 — Descricido da atribuicio de causalidade com relacio aos casos fraqueza de carater,
desequilibrio quimico e educacio

Fraqueza de Carater* Desequilibrio Quimico* Educagao**

Vinhetas Servico n Disc. Conc. n Disc. Conc. n Disc. Conc.
HG 131 60,3 14,5 130 28,5 55,4 130 38,5 38,5

Alcool SM 51 78,4 5,9 51 23,5 56,9 51 29,4 49,0
Total 182 65,4 12,1 181 27,1 55,8 181 35,9 41,4

HG 130 53,1 30,0 128 32,8 51,6 131 43,5 38,2

Cocaina SM 51 74,5 7.8 51 33,3 52,9 51 27,5 52,9
Total 181 59,1 23,8 179 33,0 52,0 182 39,0 42,3

HG 131 51,1 25,2 129 39,5 40,3 131 41,2 35,1

Maconha SM 50 76,0 10,0 49 36,7 46,9 50 28,0 54,0
Total 181 58,0 21,0 178 38,8 42,1 181 37,6 40,3

*p<0,01 —Diferencga estatistica significativa somente para os profissionais de hospital geral.
**p>0,05 — Nao foi encontrada diferenga estatistica.

Nota: HG = Hospital Geral e SM = Satde Mental,

Disc = Discordo e Conc = Concordo

Tabela 08 - Descricio da atribuicio de causalidade com relacio aos casos estresse,
problema genético e vontade de Deus

Estresse* Problema Genético** Vontade de Deus***

Vinhetas Servico n Disc. Conc. n Disc. Conc. n Disc. Conc.
HG 129 26,4 56,6 131 30,5 42,7 132 81,8 9,8
Alcool SM 51 17,6 68,6 50 22,0 62,0 50 92,0 2,0
Total 180 23,9 60,0 181 28,2 48,1 182 84,6 7,7
HG 129 38,0 41,1 132 53,8 26,5 131 84,7 53
Cocaina SM 51 17,6 62,7 48 35,4 47,9 50 92,0 4,0
Total 180 32,2 47,2 180 48,9 32,2 181 86,7 5,0
HG 129 36,4 38,8 129 59,7 19,4 130 83,1 5,4
Maconha SM 50 24,0 58,0 49 51,0 30,6 50 92,0 2,0
Total 179 33,0 44,1 178 57,3 22,5 180 85,6 4,4

*p<0,01 —Diferencga estatistica significativa somente para os profissionais de hospital geral.
**p<0,01 — Diferenga estatica significativa para ambos 0s servigos.

***p>0,05 — Nao foi encontrada diferenca estatistica.

Nota: HG = Hospital Geral e SM = Saude Mental

Ao avaliar o desejo por distidncia social em relacdo aos dependentes de substancias,
verificou-se que dentre as assertivas apresentadas, “Ter alguém da familia casado com esta
pessoa” representava a de maior distanciamento, uma vez que 76,0% dos profissionais
afirmaram que ndo gostariam de ter algum membro da familia casado com dependente de
alcool, em relacdo a cocaina, 73,8% afirmaram que gostariam de ter algum membro da familia

casado com este paciente; e, em relacdo a maconha, 70,3% afirmaram tal proposi¢cdo. De
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forma oposta, “Comecar uma conversa com esta pessoa” foi a que obteve menor
distanciamento para todos os dependentes. Entre os respondentes, 21,4% discordaram que
comegariam uma conversa com um dependente de alcool, seguido por cocaina (25,3%) e
maconha (26,4%).

Na comparacdo entre os servigos, apenas a vinheta que descrevia o caso de
dependéncia de maconha apresentou resultados em trés itens da escala. Na assertiva “Ser
vizinho dessa pessoa”, 24,0% dos profissionais de saude mental discordaram, em
contrapartida 47,0% dos profissionais do hospital geral discordaram dessa afirmativa
(>=11,97; p<0,003). Ja na assertiva “Comecar uma conversa com essa pessoa”, 12,0% dos
profissionais de saude mental discordaram, enquanto 30,3% dos profissionais de hospital
geral discordaram que gostariam de comegar uma conversa com a pessoa descrita na vinheta
(x*=9,23; p<0,01). Entre os profissionais de saude mental, apenas discordaram que gostariam
de ser amigo de alguém dependente de maconha, entretanto 29,6% dos profissionais de

hospital geral discordaram dessa assertiva (y>=7,92; p<0,019), como ¢ visto na tabela 09.
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Tabela 09 — Avaliacio de distincia social através dos casos descritos nas vinhetas de
dependéncia de alcool, cocaina e maconha

Discordancia (%)

Saide Mental Hospital Geral Total
Assertivas Vinhetas
n (%) n (%) n (%)
Ser vizinho dessa Pessoa Alcool 51 47,1 132 45,5 183 459
Maconha* 50 24,0 132 47,0 182 40,7
©=21,38 Cocaina 51 43,1 132 56,1 183 52,5
»<0,001 ? ’ ’
Comegar uma conversa Alcool 51 25,5 131 19,8 182 21,4
com essa pessoa Maconha* 50 12,0 132 30,3 182 253
¥*=15,19 Cocaina 51 21,6 131 28,2 182 26,4
p<0,001
Ser amigo dessa pessoa Alcool 51 25,5 130 27,7 181 27,1
Maconha* 50 16,0 129 349 179 29,6
x=14,36 Cocain 50 34,0 131 35,1 181 348
£<0,001 ocaina , , ,
Trabalhar com essa Alcool 51 35,3 130 46,9 181 43,6
pessoa Maconha 50 30,0 130 47,7 180 428
*=12,41 Cocaina 51 43,1 131 55,0 182 51,6
p<0,002
Ter alguém na familia Alcool 51 66,7 132 79,5 183 76,0
casado com essa pessoa Maconha 50 58,0 132 75,0 182 70,3
1*=9,08 Cocaina 51 68,6 132 75,8 183 73,8
p<0,011

A avaliacdo da motivagdo para tratar o problema de satde refere-se ao quanto os
profissionais estariam dispostos a tratar cada um dos casos descritos nas vinhetas. De modo
geral, os profissionais declararam-se motivados para tratar casos de dependéncia de
substancias psicoativas. Observou-se que 60,7% dos profissionais estavam motivados para
tratar a dependéncia de alcool, 58,8% estavam motivados para tratar a dependéncia de
maconha, e, por fim, 57,7% declararam-se motivados para tratar a dependéncia de cocaina.

Com relacdo, a avaliagdo dos profissionais acerca da recuperacdo dos casos descritos

nas vinhetas, observou-se que a maioria dos profissionais acredita na recuperagdo dos
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dependentes: 77,8% dos profissionais acreditam na recuperacdo dos dependentes de maconha;
77,0% acreditam que na recuperagdo dos dependentes de alcool e, finalmente, 68,0% dos
profissionais declararam que acreditam na recuperacao dos dependentes de cocaina.

Avaliou-se ainda o quanto os profissionais de satide acreditam na adesdo ao tratamento
de cada paciente descrito, o qual mostrou que a maioria dos profissionais acredita na
recuperagdo dos dependentes, apesar de a freqiiéncia de profissionais que acreditam na adesdo
ao tratamento do dependente de cocaina ser inferior as demais substincias. Entre os
profissionais, 71,7% declararam acreditar na ades@o ao tratamento dos dependentes de
maconha; 64,8 % declararam acreditar na dependéncia de dlcool e apenas 56,6% declararam
que acreditam na adesdo do dependente de cocaina ao tratamento.

A fim de aprofundar no estudo do estigma, conduziu-se a analise de regressdo multipla
para quais variaveis estdo associadas ao desejo de distancia social. A escala de distancia
social para cada substancia corresponde a varidvel critério ou dependente ¢ nessa escala
quanto maior a pontuacdo, menor ¢ o desejo por distancia social. As variaveis explicativas
foram: variaveis socio-demograficas, atribuicdo de responsabilidade pelo aparecimento e
solugdo do problema, tolerdncia social, reconhecimento como doenga mental, percepciao de
perigo, atribuicdo de causalidade, reagdes emocionais positivas e negativas, motivacdo para
tratar o problema e crenga na adesao e recuperagao.

No modelo explicativo para alcool apenas as varidveis nivel profissional (superior ou
técnico), escala de tolerancia social, responsabilidade pelo aparecimento e solugdo do
problema, atribuicdo do problema a situagdes estressantes na vida, motivagdo para tratar o
problema, reagdes emocionais como simpatia ¢ compaixao ficaram no modelo. Entretanto,
apenas as variaveis nivel profissional, tratar o problema, simpatia e compaixdo foram

significantes para este modelo, como pode ser visto na tabela 10.
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Tabela 10 — Modelo explicativo da escala de distincia social para o alcool

Variaveis B Erro Padrio B t P
o 10,177 3,311 - 3,074 0,003
Profissio recodificada 2,132 1,105 0,153 1,929 0,056
(0 —superior, 1 - técnico)

SEOSS‘;‘ de tolerdncia 0,132 0,024 -0,333 0,740
Aparecimento/Evolugao 0,031 0,485 0,005 0,063 0,950
Solugdo -0,848 0,563 0,127  -1,505 0,135
Situagdes estressantes 0,489 0,277 0,131 1,762 0,081
Motivagio 1,556 0,262 0,451 5,946 0,001
Simpatia 1,519 0,325 0,339 4,680 0,001
Compaixao/pena -0,621 0,306 -0,148 -2,027 0,045

NOTA: ANOVA (F=10,720 p<0,001)

Com relagdo ao nivel profissional, os técnicos apresentaram menores escores de
distancia social comparados aos profissionais de nivel superior. J4 com relacdo a motivagao, a
cada ponto na variavel explicativa, aumenta-se 1,55 pontos na variavel dependente, o que
também corresponde a uma menor distdncia social quanto maior a motivagdo. As reacoes
emocionais simpatia ¢ compaixdo se comportaram de maneiras diferentes no modelo.
Enquanto a simpatia corresponde a um menor desejo de distancia social (B=1,519), a
compaixao corresponde a um maior desejo por distancia social (B=-0,621).

No modelo para cocaina, as variaveis que ficaram no modelo explicativo foram
responsabilidade pelo aparecimento e solucdo do problema, escala de tolerancia social,
motivacdo para tratar o problema, crenca na adesdo e recuperacdo do paciente e reacoes
emocionais como simpatia, medo ¢ vontade de se afastar. Assim como no modelo para o
alcool, para o modelo explicativo da vinheta de cocaina, a motivagdo para tratar o problema e
a simpatia foram significativas. A crenca na recuperagdo ¢ as reacdes emocionais tais como
medo e vontade de se afastar também foram significativas para este modelo. Cada ponto na
variavel motivagdo aumenta a pontuacao da escala de distancia social em 4,15 pontos, o que
significa menor desejo por distanciamento social, ao passo que a simpatia aumenta 2,06. Da

mesma forma, quanto maior a crenga na recuperagao, menor a distancia social. Com relagao
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as reagdes emocionais negativas, o medo e a vontade de se afastar correspondiam a maior

desejo de distancia social, exibido na tabela 11.

Tabela 11 - Modelo explicativo da escala de distincia social para a cocaina

Erro
Variaveis B Padriao B t p
o 9,451 2,619 - 3,609 ,001
Aparecimento/Evolugdo  -218 ,394 -,041 -,555 ,580
Solucdo -,136 451 -,023 -,303 ,763
Escgla de tolerancia 081 110 048 737 463
social
Motivagio 4,147 ,926 315 4,477 ,001
Crenga ma  sua oo, ,904 ,198 2,881 ,005
recuperagao
Medo ,015 ,292 ,160 2,105 ,037
Vontade de se afastar ,604 ,283 ,166 2,136 ,034
Simpatia 2,069 ,928 ,157 2,228 ,027

ANOVA (F=11,860 p<0,001)

O modelo explicativo para maconha foi constituido pelas variaveis escala de tolerancia
social, responsabilidade pelo aparecimento e solu¢do do problema, motivagdo para tratar esse
tipo de paciente, bem como reagdes emocionais desejo de ajudar, medo e vontade de se
afastar. Entretanto, nem todas as varidveis foram significantes para este modelo. A motivacao
para tratar o problema apresentou significancia, sendo que a cada ponto no escore da
motivacdo aumenta 4,45 pontos na escala de distancia social. As reacdes negativas, medo e
vontade de se afastar, presentes no modelo de cocaina também foram significantes para o
modelo de maconha, contudo a reagdo emocional desejo de ajudar aumenta em 2,55 a escala

de distancia social a cada variagdo na sua pontuacdo, sendo visto na tabela 12.
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Tabela 12 - Modelo explicativo da escala de distincia social para a maconha

Variaveis B Erro Padrao B t p

o 12,540 4,277 - 2,932 ,004
Escala de tolerancia social ,241 ,146 ,125 1,649 ,102
Aparecimento/Evolugao -1,506 1,584 -,076  -,950 ,344
Soluc¢do -1,466 1,735 -,069  -.845 ,400
Motivagdo 4,450 1,073 ,327 4,146 ,001
Desejo de ajudar 2,549 1,072 , 187 2,379 ,019
Medo ,543 ,298 , 164 1,822 ,071
Vontade de se afastar ,802 ,316 234 2,535 ,013

ANOVA (F=11,013 p<0,001)

As variaveis responsabilidade pelo aparecimento e solugdo, bem como a escala de
tolerancia social foram forgadas a entrar no modelo. Embora ndo tenham apresentado
significancia, vale ressaltar que essas variaveis apontaram resultados interessantes. Com
relagdo ao dependente de alcool, a medida que os respondentes concordam que o individuo €
responsavel pelo aparecimento do problema, menor a distdncia social, ao passo que quanto
maior a concordancia com a responsabilidade do individuo pela solu¢dao, maior a distancia
social. Com relagdo a tolerancia social, maiores escores na escala apontam para menor
distancia social. J& para a dependéncia de cocaina e maconha, quanto maior a concordancia
com a responsabilidade pelo aparecimento do problema, maior a distancia dos profissionais
em relacdo aos dependentes dessas substancias. Entretanto, quanto maior a concordancia com
a responsabilidade pela solu¢do, menor a distancia social. No que se refere a tolerancia social,

os resultados mostram que quanto maior a tolerdncia social, menor a distancia social.

7. DISCUSSAO
O estudo sobre o estigma social enfrenta dificuldades no cerne de sua
conceitualizacdo, haja vista suas varias definicdes conceituais e, ndo obstante, a falta de

clareza destas. Isto dificulta a comparacdo dos resultados entre os estudos devido as diversas
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operacionaliza¢des dos conceitos e ainda a falta de especificidade das medidas e construtos
utilizados, o que impossibilita a constru¢do de sinteses que evidenciem a influéncia de
atitudes estigmatizantes no comportamento (LINK; PHELAN, 2001). Tal empecilho torna-se
ainda maior ao se considerar os estudos desenvolvidos na realidade nacional que conta com
pouca pesquisa na area.

Além destes problemas referentes as dificuldades conceituais e de operacionalizagdo
existem ainda dificuldades metodologicas no estudo do estigma. A principal dificuldade
apontada na literatura estd relacionada ao problema cldssico da psicologia social relativo a
mensuracdo de atitudes e preconceitos implicitos através de auto-relato e entrevistas que
sofrem vieses devido a influéncia de efeitos da desejabilidade social. Diante disso, €
recomendado, na literatura internacional, o emprego de estudos experimentais ou de
observacdo, pesquisas qualitativas, bem como a utilizagdo de vinhetas. No presente estudo
optou-se por utilizar as vinhetas as quais aproximam o questionario da realidade como
instrumentos para mensuracdo de estigma, o que torna os resultados mais consistentes
(HINSHAW, 2007b; LINK et al., 2004).

Tais problemas apresentados acima também estao presentes nos estudos que tem como
tema estigma, alcool e outras drogas, que por serem em menor numero do que aqueles
referentes as doengas mentais ¢ HIV, diminuem as possibilidades de comparagdo direta dos
resultados da literatura com os resultados aqui obtidos.

Com relacdo aos resultados obtidos, especificamente, esperava-se que nao haveria
diferencga no convivio com dependentes de drogas entre os profissionais de servigos de saude
mental e hospital geral em funcdo da escolha de hospitais de maior abrangéncia do municipio,
0 que supostamente permitiria um maior contato com esta populagdo. No entanto, observou-se
que os profissionais de saide mental possuiam maior convivio que os profissionais de

hospital geral. Estudos mostram que o contato pode interferir na estigmatizagdo (CORRIGAN
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et al., 2003; MATSCHINGER; ANGERMEYER, 2004) e pode resultar em disparidades no
atendimento. Embora de modo geral, estudos tém mostrado que o contato pode reduzir a
estigmatizagdo (CORRIGAN et al., 2003; RUSCH; ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005),
ha que se considerar o tipo de contato, uma vez que ¢ possivel que os profissionais de hospital
geral estejam expostos a casos mais cronicos associados a outras co-morbidades graves o que
poderia contribuir para uma percep¢do mais negativa desses pacientes (PRISLIN; SHULTZ;
SINGLETON, 1999).

Assim como esperado, os profissionais de saide mostraram-se tolerantes ao consumo
de bebida alcoolica, o que confirma que ndo é o alcool que ¢ condenado, mas o
comportamento desviante dos individuos. Por conseguinte, ha uma valorizagdo dos individuos
que sabem beber sem permitir que este comportamento interferira no desempenho de seus
papéis, como apontado por Neves (2004). Embora tenham se mostrado menos tolerantes ao
comportamento de beber e dirigir, vale ressaltar que a coleta de dados do presente estudo foi
realizada no periodo subseqiiente a institui¢do da chamada “Lei Seca” no Brasil, a qual
proibia este comportamento, por isso, esse resultado deve ser visto de forma cuidadosa.

Considerando que os casos apresentados nas vinhetas representavam sintomas de
dependéncia de substancias classicamente descritos em manuais diagnésticos como o CID-10
estando descritos no grupo “F” (transtornos mentais) esperava-se que a maioria dos
profissionais de satide reconheceria, portanto, a dependéncia como um transtorno mental, ja
que deveriam possuir conhecimentos técnicos para tanto. Porém quando se compara a
porcentagem de profissionais de saide que reconheceram a dependéncia como uma doenca
mental neste estudo, com o estudo realizado nos EUA com a populacao geral (LINK et al.,
1999) ¢ possivel perceber que enquanto apenas 38,7% dos profissionais reconheceram a
dependéncia de alcool como um transtorno mental, 49% da populacdo geral o fizeram e, no

caso da cocaina, 36,7% dos profissionais reconheceram a dependéncia de cocaina como um
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transtorno mental ao passo que 44% da populacdo geral investigada no estudo nos EUA
fizeram tal reconhecimento. Ademais, os dados mostram que ha uma diferenca entre os
profissionais de satide mental e hospital geral no que tange o reconhecimento da dependéncia
como uma doenca mental para todas as substancias avaliadas. A explicagdo para isso pode se
dever a especializacdo dos profissionais de satide mental que acabam por ter maiores
informagdes técnicas para identificar o caso descrito na vinheta como um paciente com
transtorno mental e a propria familiaridade com o problema.

No que tange a atribui¢do de causalidade para a dependéncia de alcool e maconha, a
causa mais freqiiente foi “situacdes estressantes na vida”. J& para cocaina, a causa mais
freqiiente foi desequilibrio quimico no cérebro, sendo que uma parcela consideravel,
principalmente do hospital geral, atribuiu a causa a fraqueza de carater. Leshner (1997)
salienta que apesar dos avangos tanto da neurociéncia como das ciéncias comportamentais
terem revolucionado a compreensdo sobre a dependéncia e o abuso de drogas, ainda existe
uma lacuna entre o avango da ciéncia e a apreciacdo pela populagdo em geral e profissionais
de saude, quer seja na pratica, quer seja na formulagdo de politicas. Tal lacuna torna-se ainda
maior diante da diferenga entre conhecimentos cientificos e percepgdes populares sobre o
abuso ou dependéncia de substincias. O autor defende que a dependéncia ¢ uma doenga
cronica e deve ser tratada como um problema de satide com causas organicas. Por outro lado,
Phelan (2002) assegura que as diferencas bioldgicas entre as pessoas podem ser vistas como a
mais fundamental, mais imutavel e mais real das diferencas comparadas aquelas que sdo
rotuladas a partir da aprendizagem ou outras formas de experi€ncia, o que pode influenciar a
maneira como nds vemos € tratamos pessoas com caracteristicas estigmatizadas. Se
caracteristicas humanas adquirem uma explicagdo mais bioldgica, a distin¢do entre as pessoas
com e sem esta caracteristica pode aumentar. Em suma, a diminui¢do da culpa que muitos t€m

antecipado como uma conseqiiéncia positiva das estruturas bioldgicas dos problemas de saude
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mental pode também ser acompanhada de conseqiiéncias negativas. Por outro lado, se a
atribui¢@o de causalidade ¢ feita apenas a aspectos sociais, o individuo torna-se uma vitima do
contexto social a que pertence, e, aliado a percep¢des moralistas, podem influenciar na
tomada de decisdo no que se refere ao uso e usuario de drogas.

De forma contraria a atribui¢do de causalidade, os dados mostraram que os
profissionais atribuiram aos dependentes de substancias a responsabilidade pessoal pelo
aparecimento e solu¢do do problema, coadunando com a perspectiva de moralizacdo do uso
de drogas apontada por Palm (2006). Apesar dos dados relativos a atribui¢ao de causalidade
apontar para causas biologicas e contextuais, o fato dos profissionais de saude descrever o
dependente de substancias como altamente responsavel pelo aparecimento e solucdo de seu
problema revela uma postura moralista para com os mesmos (PALM, 2006; PELUSO;
BLAY, 2008; SILVEIRA; MARTINS; RONZANI, 2009), o qual pode diminuir a
responsabilidade do proprio profissional sob a condigdo de saude desses individuos ¢ ainda
pode se estender aos demais problemas de satde decorrentes do uso (FULTON, 2001). E
importante considerar que uma vez que o uso de substancias psicoativas ocorre com alta taxa
no campo das for¢as morais, o resultado disso pode ser a marginalizagdo desses individuos
(ROOM, 2005).

Stangor e Crandall (2003) apontam que uma das funcdes do estigma ¢ a defesa de um
potencial perigo. Observou-se que o dependente de cocaina foi visto como o dependente mais
perigoso entre as substincias investigadas, o que vai ao encontro do estudo realizado por Link
e colaboradores (1999) em que ao avaliar a percep¢ao de risco de violéncia, encontraram que
a pessoa descrita como dependente de cocaina ¢ apontada como a mais provavel de ser
violenta, seguido pelas pessoas descritas na vinheta como dependentes de 4alcool,
esquizofrenia. Da mesma forma, uma revisdo da literatura mostrou que a relagdo entre o uso

de cocaina e comportamento agressivo ¢ amplamente difundida em diversos estudos, que
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diferenciam o uso em fun¢ao da maneira como a droga é consumida - usuarios que consomem
a droga na forma de crack sdo mais provaveis de engajarem em comportamentos violentos,
seguidos por aqueles que fazem uso intravenoso. Observou-se, ainda, que a reagdo emocional
negativa mais freqiiente provocada pelo dependente de cocaina ¢ o medo. Corrigan e
colaboradores (2003) salientam que a percepcao de perigo e medo pode conduzir a respostas
de rejeicdo. Sendo assim, embora a condicao de status social desviante em usuarios de drogas
ilicitas possa servir para desencorajar o uso, a estigmatizagdo pode afetar a saude daqueles
que usam drogas ilicitas, através da exposi¢@o cronica de estresse como a discriminacgdo e
como uma barreira para acessar o servico de saide (AHERN; STUBER; GALEA, 2007).

Com relacdo a distancia social, a afirmativa que apresenta maior contato ou
intimidade, “Ter alguém da familia casado com essa pessoa”, corresponde a afirmativa com
maior desejo por distdncia social. De modo geral, os profissionais de hospital geral
apresentam maior desejo por distancia social comparados aos profissionais de satide mental,
embora apenas a dependéncia de maconha tenha apresentado diferenga estatisticamente
significante. No que tange a diferenca entre as substancias, os dados divergem dos resultados
encontrados por Link e colaboradores (1999) no qual os respondentes relataram mais desejo
de distancia social da pessoa descrita como dependente de cocaina. Alguns estudos mostram
que a distancia social pode estar relacionada a percepcao de perigo (LINK et al., 1999) ou
ainda com a atribui¢do de causalidade, por isso investigou-se essa relagao controlando a
influéncia de outras variaveis para cada substancia.

Concepgdes culturais de problemas como os transtornos por uso de substincias
incluem uma colecdo de atributos negativos diferentes, incluindo percep¢do de perigo e
imprevisibilidade, fraqueza de carater e incompeténcia, ¢ uma generalizada indesejabilidade.

Tais concepgdes desempenham um papel importante para determinar como pessoas com
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doenca mental sdo tratadas tanto no ambito social como nos servigcos de saude (LINK;
PHELAN, 1999).

Considerando o modelo explicativo para distancia social em relagdo aos dependentes
de alcool, as variaveis nivel profissional, simpatia e compaixao foram significantes para este
modelo especificamente. Com relagdo ao nivel profissional, o resultado apontou que o nivel
profissional pode ser um preditor de distancia social, sendo que os profissionais com maior
nivel possuem maior desejo de distancia social, o qual representa um resultado antagénico ao
estudo realizado por Alexander e Link (2003) em que se verificou que elevado nivel
educacional consiste em preditor para menor desejo por distancia social. As reagdes
emocionais mais positivas, tais como a simpatia e compaixao, mostraram-se explicativas para
menor desejo de distancia social. Este resultado coaduna com o estudo de Peluso e Blay
(2008), realizado no Brasil, em que os respondentes assinalaram reagdes positivas como
desejo de ajudar, compaixao e carinho pelos dependentes de alcool.

Com relagdo ao desejo de distdncia social dos dependentes de cocaina, as variaveis
explicativas simpatia, cren¢a na recuperagdo e as reagdes emocionais tais como medo e
vontade de se afastar foram significativas para este modelo. Assim como no modelo
explicativo para o alcool, a simpatia estava associada a menor desejo de distancia social.
Porém, ¢ importante salientar que reagcdes mais benevolentes podem também estar associadas
a maior distancia social, pois estdo associadas a uma visao de que os individuos portadores de
determinadas doengas como os transtornos mentais €, em especial, a dependéncia de
substancia, sdo incapazes e precisam ser assistidos de maneira compreensiva (CORRIGAN et
al. 2001). No que se refere a crenga na recuperacao, quanto maior esta variavel, menor o
desejo de distancia social. A crenga na recuperacdo do paciente ¢ de grande importancia, uma
vez que pode contribuir para o efeito da profecia auto-realizadora: rotulagdo pode causar

comportamento que levam a rejeicdo, e por outro lado, expectativas de ser rotulado levam a
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um mau desempenho que pode acarretar a rejeicdo, o que confirma a expectativa e torna-se
um circulo vicioso (BIERNAT; DOVIDIO, 2003; LINK; PHELAN, 1999). As reacdes
emocionais negativas, tais como medo e vontade de se afastar, foram associadas a maior
desejo de distancia social, confirmando os achados internacionais que mostram que estas
reacoes estdo relacionadas a exclusdo, rejei¢do, evitacdo social e coercdo (CORRIGAN et al.,
2005; CORRIGAN et al., 2003; HEBL; TICKLE; HEATHERTON, 2003). Uma vez que o
medo pode levar a reacdes negativas, muitos individuos ndo procuram o atendimento a fim de
evitar o processo de estigmatizagdo que ¢ alimentado por medos e preconceitos
profundamente arraigados. Tal processo limita o acesso adequado a tratamento e reabilitacdo,
beneficios sociais, apoio social e oportunidades econémicas, e¢ resulta em um ciclo de
deficiéncia e desvantagem (GOFFMAN, 1978; LINK; PHELAN, 2001; STUART, 2008).

Por fim, para o modelo explicativo da distancia social em relacdo aos dependentes de
maconha, as varidveis explicativas significantes foram vontade de se afastar e desejo de
ajudar. Ambas as reacdes, quando consideradas no contexto dos servicos de satde, podem
influenciar a oferta e a procura de tratamento. No caso da rea¢do emocional negativa, quanto
maior a vontade de se afastar, maior o desejo de distancia social, nesse caso o tratamento pode
ser visto pelo dependente como uma ameaca ¢ ndo como um beneficio, assim, as pessoas
evitam o tratamento para evitar o estigma e as conseqiiéncias advindas dele (RUSCH,
ANGERMEYER; CORRIGAN, 2005). Da forma oposta, quanto maior o desejo de ajudar,
menor ¢ o desejo de distancia social. Assim ¢ possivel concordar com Hansson (2006) que
aponta que o estigma parece ser um fator importante na influéncia dos resultados das
intervengoes dos servicos de satde e uma variavel importante para a melhoria na qualidade de
vida subjetiva.

A motivagdo para tratar o problema estava associada a menor distancia social em

todos os modelos. Tal resultado corrobora os achados de Kelleher (2007) o qual apontou que
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o conhecimento e as atitudes dos profissionais de saide podem afetar a sua prontiddo para
promover cuidado para pacientes usuarios de substancias e que atitudes negativas em relagéo
a determinadas categorias de pacientes que procuram atendimento podem reduzir o padrdo de
qualidade do servigo de satide oferecido.

Embora os dados possam ser considerados consistentes pela utilizacdo de um método
condizente com as recomendac¢des internacionais, ¢ necessario considerar as limitacdes do
presente estudo. A primeira limitacdo € que apesar de ter se utilizado vinhetas que permitem
uma aproximagdo com a realidade, ndo se observou o cotidiano do servigo o qual poderia
fornecer maiores informagdes sobre a pratica dos profissionais ¢ manifestagdo de atitudes
negativas, nem tampouco se investigou os usuarios destes servigos que também poderiam
informar o grau de percepc¢ao de estigma, bem como sua satisfacdo com esses servigos. Uma
segunda limitacdo importante do estudo é que o delineamento do estudo ndo permite que as
associacoes encontradas entre as variaveis possam ser interpretadas em termos de relagdes
causais - outras varidveis, ndo investigadas neste estudo podem interferir no processo de
estigmatizagdo e na variavel distancia social, considerada como desfecho desse processo. E
importante salientar ainda que o modelo de percepcdo utilizado nas andlises (modelo de
Brickmam), adaptado de um estudo anterior (SILVEIRA; MARTINS; RONZANI, 2009) nao
adota diferenciacdo entre as substincias maconha e cocaina, portanto, ndo ¢ possivel
identificar em que medida os profissionais responderam segundo sua percep¢ao do
dependente de maconha ou de cocaina, ponto que pode ser mais bem explorado por estudos
posteriores. Por fim, ¢ importante analisar de forma mais detalhada as caracteristicas
organizacionais, como valores e diretrizes compartilhados pelos membros das instituigdes
estudadas, uma vez que tais caracteristicas podem favorecer ou minimizar a manifestagido de
atitudes preconceituosas, podendo exercer papel importante na aplicagdo ou ndo destas

atitudes.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados mostram que conhecer a percepcao acerca do uso e usuario de
substancia pode ser de fundamental importincia para o direcionamento politico e
implementagdo de estratégias de intervengdo. Com relagdo aos profissionais de satide em
particular, a literatura aponta a importancia de se ter habilidades voltadas para uma adequada
percepgdo assim como a enorme influéncia das atitudes desses profissionais (FULTON,
2001).

Se por um lado, as pessoas enfrentam doengas que causam sintomas negativos e
incapacidades sociais os quais impedem que elas desempenhem muitos dos papéis sociais e
alcancem objetivos de vida, por outro lado, reagdes sociais as formas severas de algumas
doencas podem ser igualmente devastadoras. O estigma social pode expor os individuos a
desvantagens no que diz respeito poder, prestigio e conexdes sociais traduzem a possibilidade
de que individuos com doengas mentais terdo estilos de vida restrito e oportunidades de vida,
incluindo limitagdes nas relagdes sociais, op¢des de vida e dos direitos de cidadania, além de
comprometer a saude fisica e mental desses individuos (PESCOSOLIDO et al., 2008)

Considerando que o estigma ¢ um processo complexo, sd30 necessarias mais
pesquisas para conhecer tanto o estigma publico como o auto-estigma, além de seu impacto na
familia de pessoas estigmatizadas e nos servigos de satde (HINSHAW, 2007b).

O abuso de substincia ¢ uma das condigdes percebidas de forma mais negativa
(COKER, 2005), por isso ¢ imperioso a reorganizacdo do servigo ¢ treinamento dos
profissionais para ir ao encontro das necessidades dos pacientes e dos resultados esperados.

Além disso, deve-se focar na educagdo tanto dos profissionais de saude como dos estudantes
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universitarios acerca do tema para fomentar o desenvolvimento de habilidades clinicas com

relacdo ao uso de substancias em potenciais cuidadores desses pacientes (KELLEHER, 2007).
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ANEXO 1: QUESTIONARIO

INSTRUCOES
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Pélo de Pesquisa em Psicologia Social e Sadde Coletiva

1 - Por favor, leia e responda a cada questédo de forma sincera e objetiva
2 - Para cada questao, assinale com um X apenas uma alternativa

A) Questionario Sécio-demografico

1. Género 2. Idade

[ ]1. Feminino
[ ] 2. Masculino

Anos

4. Ha quanto tempo vocé trabalha nessa
profissao?

Anos Meses
6. Profissao
[] 1. Enfermeiro [] 3. Aux.de
Enfermagem
[ ] 2. Médico [ ] 4. Outros.
Qual?

3. Estado Civil

[ 1. Solteiro(a)

[] 2. Casado/vive com companheiro
[] 3. Divorciado(a)

] 4. Viavo(a)

5. No ultimo ano, vocé teve convivio
direto (profissional ou pessoal) com
algum usuario pesado ou dependente de
alcool e outras drogas?

[ ] 1.Nao [ ] 2.Sim

7. Numa escala de 1 a 5, onde 1 é
totalmente desmotivado e 5 totalmente
motivado, o quanto VOCE se sente
motivado para trabalhar com pacientes
que fazem uso nocivo de alcool?

[] 1. Totalmente desmotivado

[] 2. Desmotivado

] 3. Neutro

[] 4. Motivado

[] 5. Totalmente motivado
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B) Caracterizacao de Praticas em Saude

1. Numa escala de 1 a 5, onde 1 corresponde a “desaprovo totalmente”
e 5 “aprovo totalmente”, o quanto vocé aprova ou nao, os seguintes
comportamentos das OUTRAS PESSOAS:

Aprovo

'I|'J :;T,’:::::; Totalmente

Comportamentos 1 2 3 4 5
Fumar [] [] [] [] []
Comiteis 0§ O OO
Jogos de Azar ] ] [] [] []
Fumar maconha [] [] [] [] ]
Usar cocaina [] [] [] [] []
Beber e dirigir [] [] [] [] ]
Atividades sexuais sem ] ] ] ] ]

preservativo

2. Numa escala de 1 a 5, onde 1 corresponde a “nada responsavel” e 5 a “totalmente
responsavel”, o quanto vocé acha que o paciente é responsavel pelo
APARECIMENTO/EVOLUCAO dos seguintes problemas de saude :

Nada responsavel Totalmente responsavel

Problemas de saude 1 2 3 4 5
Diabetes [] [] [] [] []
Tabagismo ] L] L] ] ]
Esquizofrenia [] [] [] [] []
Hanseniase L] [] [] [] []
Alcoolismo [] [] [] [] []
Obesidade ] [] [] [l []
Depressao [] [] [] [] []
AIDS [] [] [] [] []
Dependéncia de ] u u ] ]

maconha/cocaina
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3. Numa escala de 1 a 5, onde 1 corresponde a “nada responsavel” e 5 a “totalmente
responsavel”, o quanto vocé acha que o paciente é responsavel pela SOLUCAO dos seguintes
problemas de saude :

Nada responsavel Totalmente responsavel

Dependéncia de
maconha/cocaina

Problemas de saude 1 2 3 4 5
Diabetes [] [] [] [] []
Tabagismo L] [] [] [] []
Esquizofrenia [] [] [] [] []
Hanseniase [] [] [] [] []
Alcoolismo [] [] [] [] []
Obesidade L] [] [] [] []
Depressao ] L] L] ] ]
AIDS ] [] [] [l [l

[l ] ] [l [l

Leia o seguinte caso:

José tem 45 anos de idade e sempre usa bebidas alcodlicas.

No entanto, nos ultimos meses José tem bebido muito mais do que
habitualmente para atingir os mesmos efeitos que antes. Toda vez que ele tenta
diminuir ou parar de beber, ele fica agitado, tem nauseas, tremores e suores frios,
que sao aliviados pela ingestao de mais alcool.

Mesmo sabendo que o alcool € nocivo para a saude, José nao consegue
parar de beber. Ele tem tido problemas em casa com sua esposa e filhos. Além
disso, seu patrdo tem notado que ele tem sido bastante ausente no trabalho e a sua
producao esta bem inferior ao normal.
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4. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e 7

a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que José:

Proposicoes
Possui uma doenca mental

Os amigos e a familia que sabem do
problema dele possuem idéias
negativas sobre ele.

Os amigos e a familia devem evitar
ter contato com ele.

Ele pode ser perigoso ou cometer um
ato violento contra outra pessoa

O FEE O e
OO 0O O

Discordo
Totalmente

3
[]
[]
[]
[]

Nem Concordo,
Nem Discordo

4

I I R I
I I R I

5

6
[]
[]
[]
[]

Concordo
Totalmente

N
1

0O O 0O O=

5. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e 7
a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que José provoca as
seguintes reagdes emocionais nas pessoas:

Proposigoes
Desejo de ajudar
Simpatia
Carinho
Compaixao/ pena
Medo
Irritagdo
Vontade de se afastar

Indiferenca

oo ds
oo dms
I
oo
OO0 ddde
OO ddde
oM

Discordo
Totalmente

Nem Concordo,
Nem Discordo

Concordo
Totalmente
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6. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e 7
a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que o problema de José seja
devido a:

Discordo Nem Concordo, Concordo
Totalmente Nem Discordo Totalmente
Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Fraqueza de carater L O O O O o 13
Desequilibrio quimico no cérebro O O O 0O O O O 14
A maneira que a pessoa foi
criada/educada b bbb dgas
Situacdes estressantes na vida 1 O O 0O O O O 1e
Problema genético ] O O 0 0 0 [ 17
Vontade de Deus ] O O O 0O O O 18

7. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e 7
a “concorda totalmente”, o quanto vocé gostaria de:

Totaimente 'Nem Discordo, Totalments

Proposicoes 1 2 3 4 5 6 7 N

Ser vizinho dessa pessoa ] OO0 0O O O o 0O 19
ggér;ggar uma conversa com esta O 00O 0O O 0O 0O 20
Ser amigo desta pessoa O O 0O O O O O 2
Trabalhar com esta pessoa O O 0O O O O O 22
Ter alguém da familia casado com O 0O O O O O 0O 23

esta pessoa
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8. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “totalmente
desmotivado” e 7 a “totalmente motivado”, o quanto vocé gostaria de:

Totalmente

Totalmente Motivado

Desmotivado
Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Tratar o problema dele (a) ] O O O O 0O [0 24

9. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “desacredito totalmente”
e 7 a “acredito totalmente”, o quanto vocé acredita :

Totaimente Totaiments
Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Na sua recuperacao L] O O O O O O 25
Na sua ades3o ao tratamento 1 O O O 0O O O 26

Leia o seguinte caso:

Marcos cheirou cocaina, pela primeira vez, em uma festa ha um ano na
companhia de amigos. Durante os Uultimos meses ele tem cheirado grandes
quantidades por vez e tem perdido peso. Marcos tem gastado grande parte de suas
economias para comprar cocaina. Quando seus amigos tentam falar com ele sobre
as mudangas que tem apresentado, ele fica nervoso e tem reagdes explosivas.
Além disso, também tem tido problemas na familia. Marcos ja tentou parar de cheirar
cocaina algumas vezes, mas nao obteve sucesso. Todas as vezes que tentou parar,
se sentiu muito cansado e teve dificuldades para dormir, esses efeitos sé foram
aliviados quando ele usou mais cocaina. Marcos perdeu seu emprego ha um més
devido as faltas constantes.
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10. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que Marcos:

Discordo Nem Concordo, Concordo
Totalmente Nem Discordo Totalmente
Proposicoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Possui uma doenca mental ] O 0O 0O O o g 1
Os amigos e a familia que sabem do
problema dele possuem idéias ] O 0O 0O O O O 2
negativas sobre ele.
Os amigos e a familia devem evitar
ter contato com ele. I [ [
Ele pode ser perigoso ou cometer um 0 0O 00O 0O O 0O 4

ato violento contra outra pessoa.

11. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que Marcos provoca as
seguintes reagcées emocionais nas pessoas:

Nem Concordo,

Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Desejo de ajudar OO O 0O O O 0O s
Simpatia O O O 0O O O O 6
Carinho O O 0O 0o o g 0o v
Compaix&o/ pena O O Od 0O 0o d 0O s
Medo O O O O o O 0O o9
Irritacdo O O O 0O O O O 10
Vontade de se afastar O O 0O 0O 0O 0O g 1
Indiferenca L1 O O O OO O 0O 12
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12. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que o problema de Marcos
seja devido a:

Nem Concordo,

Discordo Nem Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Fraqueza de carater L O O O O o 13
Desequilibrio quimico no cérebro O O O 0O O O O 14
A maneira que a pessoa foi
criada/educada 0o oo b o bs
Situacdes estressantes na vida 1 O O 0O O O O 1e
Problema genético 1 O Y I I ¢
Vontade de Deus O O 0O O O O O 18

13. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé gostaria de:

Discordo. e Plocome Totalmente

Proposicoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Ser vizinho dessa pessoa ] O O 0O O O O 19
g;)sr’wswggar uma conversa com esta 0 00O 0O 0O 0O 0O 20
Ser amigo desta pessoa 1 OO O O O O O 21
Trabalhar com esta pessoa L] [ [ 00 [0 [0 [0 22
Ter alguém da familia casado com 0 O 0O O O O O 23

esta pessoa

14. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “totalmente
desmotivado” e 7 a “totalmente motivado”, o quanto vocé gostaria de:

Totalmente

Totalmente Motivado

Desmotivado
Proposigoes

1 3 4 5 7
Tratar o problema dele (a) L1 1 [0 [0 [0 [0 [0 24
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15. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “desacredito
totalmente” e 7 a “acredito totalmente”, o quanto vocé acredita :

Desacredito Acredito
Totalmente Totalmente

Proposicoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Na sua recuperac&o ] O O O 0O O OO 25
Na sua adesao ao tratamento L] [0 [ OO0 O [0 [ 26

Leia o seguinte caso:

Fabiano tem 25 anos e comegou a fumar maconha na adolescéncia. Nos
ultimos meses, ele tem consumido muito mais do que de costume. Fabiano tem se
mostrado ansioso e tem apresentado problemas de meméria, atencdo e
concentragdo, sendo motivo de preocupacdo para sua familia. As vezes, quando
esta sob o efeito da maconha, se sente perdido em relacdo ao tempo e ao espaco.
Além disso, seu patrao tem notado que ele tem sido bastante ausente no trabalho,
esta desmotivado e desinteressado e a sua producao esta bem inferior ao normal.

16. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que Fabiano:

Concordo

oo em Sorcarde

Proposigcoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Possui uma doenca mental ] O 0O 0O O o g 1
Os amigos e a familia que sabem do
problema dele possuem idéias L1 O [0 OO0 O O [ 2
negativas sobre ele.
Os amigos e a familia devem evitar
ter contato com ele. NN [ ) I [ W
Ele pode ser perigoso ou cometer um 0 0O 0O 0O 0O O 0O 4

ato violento contra outra pessoa.
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17. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que Marcos provoca as
seguintes reagdes emocionais nas pessoas:

Concordo

Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Desejo de ajudar O O O 0O 0O d g s
Simpatia O O O 0O O O O e
Carinho O 0O oo o dg 7
Compaix&o/ pena O O Od 0O O d 0O s
Medo O O O 0O 0O o oo o9
Irritag&o O O O O O O O 10
Vontade de se afastar O O 0O 0O 0O 0o g 1
Indiferenca O O O O O O 0O 12

18. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé acredita que o problema de Marcos
seja devido a:

Discordo Nem Concordo, Concordo

Totalmente Nem Discordo Totalmente

Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N

Fraqueza de carater O 0O O 0O 0o o 0 13

Desequilibrio quimico no cérebro 1 O O 0O O O O 14
A maneira que a pessoa foi

criada/educada N W B I B

Situacdes estressantes na vida 1 O O 0O O O O 1e

Problema genético 1 O O O o o o 17

Vontade de Deus O 0O O O O O 48
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19. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “discorda totalmente” e
7 a “concorda totalmente”, o quanto vocé gostaria de:

Concordo

Totaimente 'Nem Discordo Totalmente
Proposicoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Ser vizinho dessa pessoa L] O OO 0O O O O 19
ggézggar uma conversa com esta O 00O 0O O 0O 0O 2
Ser amigo desta pessoa O O O O 0O 0O O 21
Trabalhar com esta pessoa O O O O 0O 0O O 22
Ter alguém da familia casado com 0 O O O O O 0O 23

esta pessoa

21. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a ‘“totalmente
desmotivado” e 7 a “totalmente motivado”, o quanto vocé gostaria de:

Totalmente
Totalmente

Motivado

Desmotivado
Proposicoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Tratar o problema dele (a) L] O OO0 0O O O 0O 24

22. Numa escala de 1 a 7, onde 1 corresponde a “desacredito
totalmente” e 7 a “acredito totalmente”, o quanto vocé acredita :

Acredito

Desacredito Totalmente

Totalmente

Proposigoes 1 2 3 4 5 6 7 N
Na sua recuperacio ] OO OO OO O 0O [ 25
Na sua ades3o ao tratamento ] OO0 O O O O O 26

Muito Obrigado!



ANEXO 2: MODELO DO BRICKIMAN

Responsabilidade
pela solucio

Alta

Baixa

Responsabilidade pelo aparecimento

Alta Baixa
Modelo Modelo
Moral Compensatorio
Modelo Modelo
Iluminado Médico
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ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUlZ DE FORA

POLO DE PESQUISA EM PSICOLOGIA SOCIAL E SAUDE COLETIVA

Titulo do Projeto: Esteredétipos e atribuicao moral do uso de alcool entre profissionais de satude
de Juiz de Fora
Pesquisadores: Telmo Mota Ronzani
Pollyanna Santos da Silveira
email: pollyannapsi@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Esteredtipos e
atribuicdo moral do uso de 4alcool entre profissionais de saude de Juiz de Fora”. Neste estudo
pretendemos avaliar as crengas e atitudes dos profissionais de saude mental em relagdo ao uso de
alcool.

Sendo assim, declaro ter sido adequadamente esclarecido, a partir da leitura das informagdes
que se seguem, a respeito deste Projeto de Pesquisa, do qual disponho-me a tomar parte como
voluntario, respondendo, de forma sigilosa, a entrevista e ao questionario auto-aplicavel e anénimos,
conforme me foi solicitado:

- Fui informado de que o projeto visa avaliar as crengas e atitudes dos profissionais de saude
mental em relagdo ao uso de éalcool.

- Fui também informado de que minha inclusdo na populagédo deste estudo se deu em fungdo de
estar alocado nos servigos de interesse da pesquisa.

- Encontro-me informado de que n&o se prevé qualquer ressarcimento ou privilégio — seja ele de
carater financeiro ou de qualquer outra natureza — aos voluntarios que participarem desta pesquisa.

- Da mesma forma, fui também informado de que minha participagdo ndo envolve qualquer risco
e que minha nao-concordancia em participar deste projeto ndo me acarretaria prejuizos de qualquer
espécie, sendo também que posso desistir de participar da pesquisa em qualquer momento.

- Estou ciente de que estdo sendo tomadas todas as possiveis medidas de cuidado quanto a
privacidade de todos aqueles que responderem ao questionario que se segue, bem como quanto a
confidencialidade relativa aos questionarios respondidos.

- Encontro-me também ciente de que poderei recusar-me a responder a qualquer pergunta que
porventura me cause algum constrangimento.

- Estou ciente de que este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo
que uma coépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a mim.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “Esteredtipos e atribuicdo moral do
uso de alcool entre profissionais de saude de Juiz de Fora”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha
decisao de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre
e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura participante Data



{XNEXO 4: Aprovagio do Comité de Etica

—_—

psalts

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL HUNIVERSITARIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFIF
RUA CATULO BREVIGLIEI S/N*
JUIZ DE FORA — M. G.
- 36036-110- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 0015/09

Protocolo CEP-UFJF: 0015/09 FR: 239806 CAAE: 0015.0.420.000-09

Projeto de Pesquisa: “Esteredtipos e atribuigio moral do uso de alcool entre profissionais de saiide de Juiz de
Fora

Versio _do Protocolo e Data: 17/02/09

Pesguisador Responsdvel: Telmo Mota Ronzani

Patrocinador: FAPEMIG em Edital Universal (Processo N°: SHA APQ-1006-5.06/07)

TCLE: 17/02/2009

Pesquisadores Participantes: Pollyanna Santos da Silveira, Viviam Vargas de Barros, Rhaisa Gontijo Soares,
Thais Medeiros Lopes, Henrique Pinto Gomide.

Institui¢fio: Tnstituto de Ciéncias Humanas / Departamento de Psicologia-Servigo de Saide Mental e Hospital
Geral (HU-CAS) da Universidade Federal de Juiz de Fora

Sumadrio/comentirios do protocolo:

- Justificativa: O autor do projeto discorre sobre a percepgdo ou danos associados ao problema do uso
de 4lcool ou outras drogas que também estd associado como a sociedade encara este problema.
Portanto, quando um paciente recebe o diagnostico de alcoolista, além dos aspectos médicos ou

‘ psicoldgicos que caracteriza tal diagnéstico, a percepgio social sobre este problema influencia o peso
pelo qual o paciente vai carregar tal diagndstico (Neves, 2004; Room, 2006). Sendo assim, numa
sociedade onde o alcoolismo ou uso de drogas apresenta uma forte conotagio moralizante, o estigma
social se torna um grande problema para o usuario. Muitas vezes, o profissional responsével pelo
diagnéstico ou tratamento apresenta o pensamento de que o uso de alcool é um vicio ou fraqueza de
carater (Room, 2005). A forma de abordagem dos usudrios é influenciada por tal visdo, sendo que o
tratamento ¢ direcionado para a pessoa problemitica, torna-se, entdo, necessirio controlar o mau
hébito e o comportamento desviante dessas pessoas (Palm, 2006). Tal tipo de abordagem acaba por
reforgar a perspectiva moralizante e a internalizag@o de alguns estere6tipos e estigmas atribuidos aos
usudrios de drogas

- Objetivo: O objetivo geral do presente projeto é avaliar o estigma atribuido ao comportamento de
uso de dlcool entre profissionais de atengdo a saiide de diferentes servigos da cidade de Juiz de Fora,
a partir de dois aspectos fundamentais: esteredtipos e atribui¢do moral do comportamento de uso de
alcool.

- Metodologia: Serdo utilizados instrumentos de pesquisa utilizados entre os profissionais de saide
serdo compostos por questiondrios estruturados. auto-aplicaveis, e sigilosos. Nos dados escalares
numéricos e categoriais serio computadas todas as informagdes para fins de comparagio e
inferéncias estatisticas de acordo com o tipo de informagio obtida, incluindo os dados crus obtidos
pelas respostas dos itens individuais dos questionarios utilizados, como também seus escores totais.
Para tanto, os dados serdo digitados ¢ organizados em um banco de dados em software especifico.

- Revisdo e referéncias: atualizada, sustentam os objetivos do estudo.

- Caracteristicas da populagdo a estudar: Sera convidado a participar do presente projeto, profissionais
de saide de dois grupos diferentes: Servicos de Saide Mental e Hospital Geral (HU-CAS) do
municipio de Juiz de Fora.

- Critérios de participago: serfio excluidos da amostra os profissionais que ndo atuem na area de
saide, ou que se desvincularem das instituigdes durante o prazo da pesquisa. Para fins de
comparagdo posterior, cada grupo contara com 150 participantes, balanceados por cscelade, 5€X0

e faixa etaria.



