UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

DISSERTACAO DE MESTRADO

GABRIELA CORREIA LUBAMBO FERREIRA

ESTIGMA INTERNALIZADO E SUPORTE SOCIAL ENTRE DEPENDENTES DE

CRACK EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE SOCIAL

Orientador: Telmo Mota Ronzani

Co-orientadora: Ana Regina Noto

JUIZ DE FORA

2013



UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

DISSERTACAO MESTRADO

GABRIELA CORREIA LUBAMBO FERREIRA

ESTIGMA INTERNALIZADO E SUPORTE SOCIAL ENTRE DEPENDENTES DE

CRACK EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE SOCIAL

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos
Graduacdo em Psicologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora como requisito para
obtenc&o do titulo de Mestre em Psicologia.
Orientador: Prof. Dr. Telmo Mota Ronzani

JUIZ DE FORA

2013



Correia Lubambo Ferreira, Gabriela.

Estigma Internalizado e Suporte Social entre Dependentes
de Crack em Situagdo de Vulnerabilidade Social / Gabriela
Correia Lubambo Ferreira. -- 2013.

147 £.

Orientador: Telmo Mota Ronzani

Coorientadora: Ana Regina Noto

Dissertagdo (mestrado académico) - Universidade Federal de
Juiz de Fora, Instituto de Ciéncias Humanas. Programa de Pos-
Graduagdo em Psicologia, 2013.

1. Psicologia. 2. Psicologia Social. 3. Processos
Psicossociais. 4. Satide. I. Mota Ronzani, Telmo , orient. II.
Noto, Ana Regina, coorient. III. Titulo.




Gabriela Correia Lubambo Ferreira

ESTIGMA INTERNALIZADO E SUPORTE SOCIAL ENTRE DEPENDENTES DE CRACK EM
SITUACAO DE VULNERABILIDADE SOCIAL

Dissertagio apresentada ao Programa de Pés-Graduagio
em Psicologia da Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial 4 obtencdo do grau de Mestre em
Psicologia por Gabriela Correia Lubambo Ferreira

Dissertagio defendida e aprovada em 19 de dezembro de dois mil e treze, pela banca constituida por:

Orientador; Prof. Dr. Telmo Mota ngy&ani
Universidade Federal de Juiz de Fora

Loi/)& Dpncaila A fa,JL%
Presidente: Profa.‘Dra. Laisa Méfcorela Andreoli Sartes
Universidade Federal de Juiz de Fora

Membro Titular: Profa. Dra. Eliane Marigl Fleury Seidl
Universidade de Brasilia




AGRADECIMENTOS

E com muita alegria que concretizo mais uma etapa em minha vida e fico muito
feliz em saber que néo estive s durante essa caminhada e, por isso, tenho muito a
agradecer.

Agradeco primeiramente a Deus por estar sempre comigo, iluminando meu
caminho e abencoando as minhas escolhas.

Aos meus pais, Paulo e Roberta, por ndo s6 comprarem a ideia do mestrado,
mas por fazerem o possivel para me dar condi¢fes para a execucdo do projeto, além de
estarem na torcida sempre. Agradeco por terem me ensinado os valores que orientam a
minha vida, entre eles a sinceridade, o respeito e a dedicacéo.

Ao Bruno agradeco por toda a nossa trajetdria juntos, por acreditar e confiar
nas minhas escolhas e por compreender a importancia do mestrado em minha vida.
Agradeco muito a Deus por ter vocé como meu companheiro, e por vocé ser essa
pessoa tao especial com um coracgao imenso. Amo voceé!

As minhas queridas irmas, Anna e Paula, com quem sempre pude dividir todas
as minhas conquistas e angustias, e por encontrar em vocés amigas para toda a vida.

Aos meus queridos avos, Elcie e José Roberto, por todo amor, carinho e apoio.

Aos amigos Polly e Leo que estiveram comigo desde o inicio me apoiando, me
incentivando e me ensinando. Tenho certeza de que tudo que aprendi com vocés sédo
ensinamentos para toda vida!

Aos meus companheiros de graduacéo e mestrado, Fabricia e Henrique, com
quem compartilhei momentos de alegria, angustia, inseguranca e superagao. Agradeco
pela sincera amizade e cumplicidade, e por ter dividido com vocés essas grandes

conquistas.



As amigas Aninha, Babi, Erika, Jéssica e Nathy por tornarem essa caminhada
leve e prazerosa, pela troca de experiéncias, pelas aventuras na coleta de dados, pelas
noites em claro, por cada momento que passamos juntas!

Aos colegas da turma de mestrado de 2012 por todo o companheirismo desde o
inicio dessa jornada. Foi um privilégio conviver com vocés!

A minha querida amiga Greice, irma, por todo apoio e incentivo, pelas horas
intermindveis de conversas ao telefone, por estar sempre comigo e por sempre trazer a
tona o melhor de mim.

A querida amiga Rhaisa, que mesmo distante fisicamente, sempre me apoiou e
me incentivou a seguir em frente!

Ao meu orientador, Professor Telmo, a quem dedico minha sincera admiracéo.
Agradeco por depositar em mim confianga e por acreditar na competéncia de meu
trabalho.

A minha co-orientadora, Professora Ana Noto, por toda a disponibilidade,
ensinamentos e por toda atencdo dedicada que sempre foram muito importantes ao
longo da minha trajetéria académica.

As professoras Laisa Marcorela Andreoli Sartes e Eliane Maria Fleury Seidl
por todas as contribuicdes e pela gentileza em aceitar avaliar este trabalho.

Aos professores do mestrado pela troca e construcdo de conhecimento. Um
agradecimento especial ao Professor Saulo Aradjo por suas valiosas colocacOes e
reflexdes, e por ser um exemplo a ser seguido.

A minha querida psic6loga Ana Beatriz por contribuir diretamente para o meu

crescimento pessoal e profissional.



Ao Fabiano Siqueira por todo apoio no processo de coleta de dados e pela
amigavel acolhida na cidade de Sdo Paulo. A sua colaboragéo foi fundamental para a
realizacéo desse trabalho.

Aos participantes da pesquisa que, gentilmente, aceitaram responder aos nossos
questionarios.

A Coordenagcéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pela
bolsa de mestrado.

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e a
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP) pelo apoio
financeiro a pesquisa.

Ao grupo CREPEIA por todos os ensinamentos e troca de experiéncias.

A todos que, de alguma forma, contribuiram e estiveram presentes ao longo

dessa jornada deixo aqui 0 meu muito obrigada!



SUMARIO

1 Apresentacao

2 Introdugéo

2.1 O contexto de uso de crack no cenario brasileiro

2.2 O perfil dos usuérios de crack no Brasil

2.3 A moralizacdo dos usuarios de crack

3 Estigma e dependéncia de substancias

3.1 O impacto do estigma internalizado para o tratamento e reabilitacdo de
dependentes de substancias

4 Aspectos tedricos e conceituais acerca do suporte social

4.1 Suporte social: defini¢cdo e modelos explicativos

4.1.1 Modelos tetricos sobre o suporte social

4.2 O suporte social como enfrentamento da dependéncia de substancias

5 A relacdo entre estigma internalizado e suporte social e as implicacdes
para dependentes de substancias

6 Objetivos

6.1 Estudo 1

6.2 Estudo 2

6.2.1 Hipoteses

7 Estudo 1 — Implica¢bes da relacdo entre estigma internalizado e suporte
social para a saude: uma revisao sistematica da literatura

7.1 Introducéo

7.2 Método

7.3 Resultados

7.4 Discusséo

8 Estudo 2 — A relagdo entre estigma internalizado e suporte social entre
dependentes de crack em situagdo de vulnerabilidade social

8.1 Justificativa

8.2 Método

8.2.1 Delineamento da pesquisa

8.2.2 Participantes

10
13
15

24

29
31
34
36

40

43
43
43
43

45

45
47
50
60

66

66
66
66
67



8.2.3 Instrumentos

8.2.4 Procedimentos

8.3 Andlise dos dados

8.4 Aspectos éticos

8.5 Resultados

8.5.1 Caracteristicas dos participantes

8.5.2 Relacdo entre estigma internalizado e suporte social entre dependentes de
crack

8.6 Discusséo

9 Consideracdes finais

10 Referéncias

68
71
72
72
73
73

76

81
93
95



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Descricéo das caracteristicas e principais resultados dos estudos (n=13)
Tabela 2 — Descrigdo das caracteristicas dos participantes (n=114)

Tabela 3 — Médias para as subescalas da ISMI-BR e da Escala de Suporte Social para
Pessoas Vivendo com HIV/ AIDS adaptada para dependentes de crack (n=114)
Tabela 4 — Frequéncia das fontes de Suporte Social (n=114)

Tabela 5 — Coeficientes de Correlagéo entre Estigma Internalizado e Suporte Social
(n=114)

Tabela 6 - Correlacgdes entre as fontes de Suporte Social Instrumental e Estigma
Internalizado (n=114)

Tabela 7 — Correlacdes entre as fontes de Suporte Social Emocional e Estigma
Internalizado (n=114)

57
75

77

78

79

80

81



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Modelo da internalizacdo do estigma

Figura 2 — Consequéncias do estigma internalizado para dependentes de substancias
Figura 3 — Aspectos estruturais e funcionais do suporte social

Figura 4 — Aspectos tedrico-conceituais sobre o suporte social

Figura 5 — Estratégia de busca nas bases de dados

24
27
33
36
49



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1 — Comprovante de submissao do artigo “Implicacfes da relacéo entre
estigma internalizado e suporte social para a salde: uma revisao sistemética da
literatura” para a revista Estudos de Psicologia (Natal)

Anexo 2 — Instrumentos

Anexo 3 — Termo de aprovacgdo do comité de ética em pesquisa

Anexo 4 — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

115

116
131
132



RESUMO

Existe atualmente no Brasil uma preocupacdo em se estudar a populacdo usuéria de
crack, uma vez que 0 uso dessa substancia trouxe maior complexidade para o
planejamento de estratégias de enfrentamento ao consumo. A dependéncia de
substancias psicoativas é uma condicdo altamente estigmatizada, tendo como principal
consequéncia a internalizacdo do estigma, que ocorre quando o individuo se torna
consciente dos esteredtipos negativos associados a sua condicao e aplica-0s a si préprio.
O suporte social tem sido descrito como uma importante ferramenta para o
enfrentamento do estigma e para o restabelecimento dos lagos sociais. Diante disso, 0
presente estudo apresentou dois objetivos: (1) Revisar a literatura cientifica acerca da
relacdo entre estigma internalizado e suporte social; (2) Avaliar a relacéo entre estigma
internalizado e suporte social entre dependentes de crack em situacdo de vulnerabilidade
social. Para responder ao primeiro objetivo, foram analisados 13 estudos cujos
resultados indicaram uma associacdo negativa entre estigma internalizado e suporte
social, sendo o suporte social uma estratégia de enfrentamento ao estigma. Quanto ao
segundo objetivo, foram entrevistados 114 dependentes de crack, utilizando os
instrumentos: Questionario Sociodemografico, MINI, Versdo Brasileira da ISMI
adaptada para Dependentes de Substancias e Escala de Suporte Social para Pessoas
Vivendo com HIV/AIDS adaptada para dependentes de substancias. Noventa e cinco
por cento dos participantes eram do sexo masculino com media de idade de 36,5 anos
(DP=8,2), 70% ndo estavam trabalhando, 58,2% estudaram até o Ensino Fundamental, e
85% relataram ndo viver com algum companheiro. Cerca de 74% eram pessoas em
situacdo de rua. As associacdes entre estigma internalizado e suporte social foram

examinadas atraves da analise de correlacdo. As analises revelaram que a correlagédo



entre as variaveis de suporte social e estigma internalizado nédo foi estatisticamente
significativa. Entretanto, ao se avaliar esta relacdo a partir das fontes de suporte
relatadas pelos participantes encontrou-se que ter apoio de profissionais de salde e de
familiares ndo parece ser suficiente para diminuir o estigma internalizado. Os resultados
ressaltam a importancia da realizacdo de estudos que aprofundem no conhecimento das
relagdes sociais dos dependentes de crack, a fim de que propostas de enfrentamento ao

estigma internalizado possam ser elaboradas de forma ajustada as suas necessidades.

Palavras-chave: Estigma Internalizado, Suporte Social, Dependentes de Crack,

Vulnerabilidade Social.



ABSTRACT

In Brazil, there is now a concern in studying crack dependents, since the use of this
substance brought greater complexity to the planning of coping strategies for
consumption. Substance dependence is a highly stigmatized condition, having
internalized stigma as the main effect, which occurs when the individual becomes aware
of the negative stereotypes associated with his condition and applies them to himself.
Social support has been described as an important tool for fighting stigma and repairing
social ties. Thus, the aims of this study were: (1) to review the literature regarding the
relationship between internalized stigma and social support, (2) to evaluate the
relationship between internalized stigma and social support among crack dependents in
social vulnerability . For the first aim, 13 studies were analyzed whose results indicated
a negative association between internalized stigma and social support, with social
support as acoping strategy to stigma. Regarding the second aim, 114 crack dependentes
were interviewed, using the instruments: Sociodemographic Questionnaire, MINI
International Neuropsychiatric Interview, Brazilian version of ISMI scale adapted for
Substance Dependent and Social Support for People Living with HIV/AIDS adapted for
substance dependence. Ninety-five percent of participants were male with a mean age of
36.5 years (SD=8.2) , 70% were unemployed , 58.2% studied up to elementary school ,
and 85% reported not living with a partner. About 74 % were homeless. The
associations between internalized stigma and social support were examined by
correlation analysis. The analysis showed that the correlation between the support and
social stigma internalized was not statistically significant. However, when evaluating
this relationship from the sources of support reported by the participants, we found that

having support from health professionals and family members do not seem to be enough



to reduce internalized stigma. The results highlight the importance of studies that
deepen the understanding of social relations of crack dependents, so that coping

strategies for internalized stigma can be developed according to their needs.

Keywords: Internalized Stigma, Social Support, Crack Dependentes, Social

Vulnerability.



1 Apresentacdo

A linha de pesquisa “Estigma e uso de drogas” foi criada em 2007 no Centro de
Referéncia em Pesquisa, Intervencdo e Awvaliacio em Alcool e Outras Drogas
(CREPEIA) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

O interesse no tema se deu a partir do reconhecimento dos prejuizos aos Usuarios
de substancias em relagdo ao tratamento, em decorréncia do processo de estigmatizacao.
As pesquisas desenvolvidas inicialmente pelo grupo objetivavam investigar o estigma
social de profissionais de salde e estudantes de cursos de saude em relagdo a
dependentes de alcool e outras drogas. Verificou-se que a dependéncia foi apontada
como uma condicdo altamente moralizada, sendo os dependentes classificados como
pacientes mais dificeis de se tratar ao se comparar a outras condicBes de satde (Martins
et al., 2010; Silveira, 2010; Silveira, Martins & Ronzani, 2009). As principais
implicacdes desses resultados retratam a probabilidade de que um grupo moralizado
seja evitado em seu convivio social ou mesmo ndo receba ajuda quando necessario, uma
vez que a motivacdo dos profissionais para tratar o problema de salde estava
relacionada ao desejo por distancia social dos dependentes de substancias psicoativas
(Silveira, 2010; Soares, Silveira et al., 2011).

Considerando que pessoas com alguma condicdo estigmatizante podem né&o
procurar os servicos de saude na tentativa de evitar a estigmatizacdo e, assim, estando
suscetivel ao agravamento da condicdo (Silveira, 2010), despertou-se o interesse em
investigar a percepc¢édo subjetiva dos préprios dependentes de substancias em relagéo ao
seu problema de salde. Dessa forma, a partir da pesquisa intitulada “Estigma
internalizado entre usuarios de alcool e drogas em tratamento”, buscou-se avaliar a
perspectiva subjetiva da internalizacdo do estigma entre dependentes de substancias, e

as implicacOes desse processo para a saude e para o tratamento. Esse estudo se



configura em uma parceria entre a Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP) e a
UFJF.

A pesquisa “Estigma internalizado entre usuarios de alcool e drogas em
tratamento” estd dividida em dois desenhos de pesquisa, um estudo transversal (Estudo
1) e um estudo longitudinal (Estudo 2). O objetivo do Estudo 1 consistiu em avaliar a
relagdo entre estigma internalizado e caracteristicas psicossociais de dependentes de
alcool e crack ao procurarem tratamento para sua condi¢do. As varidveis psicossociais
avaliadas nesse estudo incluiam autoestima, esperanca, depressao, qualidade de satde,
resiliéncia e habilidades sociais. O Estudo 2 objetivou avaliar, através de um
delineamento longitudinal, a relacdo entre estigma internalizado e caracteristicas
psicossociais entre pacientes dependentes de crack, ao longo do tratamento, sendo a
avaliacdo inicial feita no momento da entrada do paciente no servico, e o follow-up
realizado ap6s 1 més da primeira entrevista. As varidveis psicossociais avaliadas no
Estudo 2 incluiam autoestima, esperanca, depressdo, qualidade de salde e suporte
social.

O projeto intitulado “Estigma Internalizado e Suporte Social entre Dependentes
de Crack em Situacdo de Vulnerabilidade Social” ¢ um desdobramento do Estudo 2.
Através de um desenho transversal, objetivou-se avaliar a relagdo entre a internalizacéo
do estigma e a percepcdo de suporte social entre dependentes de crack em situacédo de
vulnerabilidade social, ao buscarem tratamento para a sua condicé&o.

As principais contribuicdes do presente estudo refletem a complexidade do
fendmeno estigma diante de condi¢Oes altamente moralizadas, como é o caso da
dependéncia de substancias. Estudos sobre estigma internalizado tém sido difundidos na
literatura internacional, no entanto, poucos estudos tem contemplado essa tematica na

realidade brasileira. Além disso, grande parte das publicacGes cientificas tem



privilegiado a populagdo portadora de transtorno mental e pessoas que vivem com
HIV/AIDS (Mak, Poon, Pun & Cheung, 2007), sendo que pouco se sabe sobre a
avaliacdo desse construto entre dependentes de substancias.

Especificamente no que se refere ao uso de crack, conhecer a realidade e o
contexto social dos usuérios, bem como os aspectos subjetivos inerentes a condigéo de
salde nos permite uma melhor avaliacdo das politicas publicas vigentes, além de
contribuir para o desenvolvimento de estratégias adequadas de prevencao e tratamento

de acordo com as suas necessidades.



2 Introducéo

Apesar do uso de substancias psicoativas estar presente na humanidade desde
seus primardios, a evolugdo para uma forma recreativa e de uso abusivo configura-se
como um fenémeno preocupante no Brasil e em distintos paises do mundo, uma vez que
se relaciona com a manifestacdo de diversos problemas de salde, aléem de prejuizos
econémicos e sociais associados (Brasil, 2004; Marques & Cruz, 2000; Peixoto, et al.,
2010). No ambito pessoal, 0 abuso de substancias resulta na deterioracdo da satde, com
danos sociais e familiares a curto e longo prazo, uma vez que 0s objetivos de vida e
valores pessoais se tornam subordinados ao uso de drogas fazendo com que o0s
individuos tenham dificuldade em gerir a propria vida de maneira efetiva (Rangé &
Marlatt, 2008; Beck, Wright, Newman, & Liese, 1993). E extremamente complexo
estimar 0s custos econdmicos e sociais decorrentes do consumo de substancias, uma vez
que além dos gastos relacionados ao tratamento, consequéncias como a perda da
produtividade e diminuicdo da renda familiar do usuério, violéncia/agressividade,
problemas de seguranca, envolvimento com tréafico representam custos elevados em
termos de politicas publicas (WHO, 2008).

De acordo com estudos apoiados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(WHO, 2008), estima-se que 205 milhdes de pessoas em todo mundo fazem uso de
drogas ilicitas, sendo que 25 milhdes sofrem com a dependéncia. No geral, os
indicadores de prevaléncia tém se mantido estiveis, embora tenha-se notado um
aumento do consumo de substancias ilicitas, provavelmente em decorréncia do
crescimento da populacdo mundial (UNODC, 2013). Em 2011 (UNODC, 2013)
estimou-se que entre 167 e 315 milhdes de pessoas com idade entre 15 e 64 anos
tenham feito uso de substancias ilicitas nos ultimos doze meses. Os prejuizos mais

significativos se concentram nos paises de renda média e baixa das Americas e do



Mediterraneo Oriental (WHO, 2009). No Brasil, o consumo de alcool e outras drogas
representa um dos maiores problemas de saude puablica, constituindo uma importante
area de pesquisa em saude, principalmente devido aos VAarios riscos e prejuizos causados
pela dependéncia (Brasil, 2004; Carlini et al., 2007).

De acordo com o Il Levantamento Domiciliar Brasileiro sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas realizado no ano de 2005, as substancias mais consumidas foram o alcool
e o tabaco, com prevaléncia de uso na vida de 74,6% e 44%, respectivamente. No que se
refere a dependéncia, o alcool e o tabaco tiveram os indices mais preocupantes com
12,3% e 10,1%, respectivamente. Em relagéo as substancias ilicitas, a maconha foi a
substancia de maior consumo (8,8%), seguida por solventes (6,1%), benzodiazepinicos
(5,6%), orexigenos (4,1%), estimulantes (3,2%) e cocaina (2,9%). A porcentagem de
uso na vida de crack foi de 0,7% equivalente a 381 mil pessoas, e embora tenha se
mostrado baixa em relacdo as outras substancias, é possivel notar um aumento do
consumo ao se comparar com os dados do levantamento realizado em 2001, que teve
um indice de 0,4% de uso na vida, sugerindo que o uso de crack tenha praticamente
dobrado em quatro anos. A regido Sul foi a mais atingida pelo uso de crack,
aumentando o uso na vida de 0,5% para 1,1% no ano de 2005, seguida pela regido
Sudeste com 0,8%. Na regido Norte, observou-se o maior uso na vida de merla (1,0%),
outra forma de cocaina fumada (Carlini, et al., 2007).

Observa-se nos ultimos anos um aumento do consumo de cocaina no contexto
brasileiro, tanto na forma do cloridrato de cocaina (p0) ou de crack (UNODC, 2012;
2013), sendo possivel dizer que o Brasil caminha em sentido contrario a tendéncia sul-
americana, uma vez que na América do Sul o consumo de cocaina caiu de 0,9% para
0,7%, enquanto que no Brasil o consumo aumentou (UNODC, 2012). Em um estudo

realizado com amostras de estudantes universitarios nas 27 capitais brasileiras,



encontrou-se que a prevaléncia anual do uso de cocaina entre estudantes universitarios
era de 3% (Andrade, Duarte, & Oliveira, 2010). A falta de consolidagdo dos dados
epidemioldgicos referentes ao consumo de cocaina e seus derivados, somados aos
problemas em funcdo do uso dessas substancias levou a proposi¢do de um programa
nacional de enfrentamento ao uso de cocaina/crack, lancado no ano de 2011 pelo
governo federal denominado “Crack, ¢ possivel vencer”, destacando a preocupagao com
0 aumento do consumo em termos de saude publica e a necessidade da realizacdo de
novos estudos epidemioldgicos (UNODC, 2012).

Em um levantamento realizado recentemente nas 26 capitais brasileiras e no
Distrito Federal identificou-se que cerca de 370 mil pessoas fazem uso regular de crack
e/ou similares (pasta base, merla e “6xi”), correspondendo a 35% dos usudrios de
drogas ilicitas nas capitais do Brasil (Brasil, 2013). Ao contrario do que foi encontrado
no estudo de Carlini et al. (2007), a regido Nordeste foi a mais atingida pelo uso de
crack e/ou similares, com cerca de 150 mil usuarios nas capitais investigadas. Dentre 0s
370 mil usuarios de crack e/ou similares, estima-se que 14% sdo menores de idade e que
40% encontram-se em situagéo de rua em fungdo do consumo da droga (Brasil, 2013).

Embora o crack nédo tenha sido destaque nos levantamentos anteriores entre as
substancias mais consumidas segundo os dados estatisticos, as informagbes recentes
reforcam que essa substancia merece atengdo devido ao seu padrdo de uso compulsivo,
alem das situagdes de risco e de vulnerabilidades sociais a que 0s usuarios estdo
expostos diariamente (Brasil, 2013; Carlini, et al., 2007; Oliveira & Nappo, 2008;
Ribeiro, Sanchez & Nappo, 2010). Além disso, a presenca do uso de crack no contexto
brasileiro trouxe maior complexidade e dificuldades para o planejamento de estratégias

de enfrentamento ao consumo, justificando a preocupacdo em se estudar a populagédo



usuaria dessa substancia (Guimardes, Santos, Freitas, & Araljo, 2008; Raupp &
Adorno, 2011).

As dificuldades relacionadas ao tratamento da dependéncia de crack justificam a
necessidade da realizacdo de estudos com essa populacdo, a fim de fornecer subsidios
para a elaboracédo de politicas publicas de enfrentamento e de reabilitac&o social. Ainda,
conhecer a realidade desses usuérios é fundamental para a adequacdo do tratamento
oferecido de acordo com as necessidades desses individuos, além de nortear as acdes de

prevencéo.

2.1 O contexto de uso de crack no cendrio brasileiro

No inicio do século XX, a cocaina era amplamente comercializada no Brasil,
tida como uma forma de tratamento para diversas doencas, tanto na sua forma pura
como também parte integrante na formulacdo de medicamentos. A banalizacdo do
consumo trouxe a tona uma preocupacdo com os efeitos estimulantes da cocaina, tidos
como perigosos, fazendo com que seu uso ficasse restrito a prescricdo médica, o que
acabou por reforcar o carater nocivo da droga. Em meados da década de 1920 por
influéncia norte-americana, embora continuasse sendo usada, a cocaina passou a ser
identificada como pratica de popula¢des marginalizadas, sendo vista como um comércio
perigoso que ameacava a integridade e a vida da populacdo (Bahls & Bahls, 2002;
Carlini, Noto, Galdur6z, & Nappo, 1996; Cornish & O’Brien, 1996).

A partir da década de 1970, observou-se um aumento no consumo de substéncias
nas camadas sociais medias, principalmente na Europa e nos Estados Unidos,
impulsionando a retomada do uso de cocaina, visto de forma glamourizada com
destaque para o uso recreacional, principalmente entre pessoas com maior poder

aquisitivo (Domanico, 2006; Pulcherio, Stolf, Pettenon, Fensterseifer, & Kessler, 2010).



Tal fato também pdAde ser observado no Brasil, com crescimento do consumo de cocaina
no final dos anos 1980 e inicio da década de 1990 (Carlini, Nappo, & Galdur6z, 1993).

A literatura aponta que os primeiros registros do consumo de crack no Brasil se
deram no final dos anos 1980 e inicio dos anos 1990 na cidade de S&o Paulo (Raupp &
Adorno, 2011; Rodrigues et al., 2012). O crack é formado a partir da mistura da pasta
base de cocaina com bicarbonato de sédio ou hidroxido de sodio resultando em uma
pedra, sendo o nome “crack” derivado do som produzido pela queima da pedra durante
0 consumo (Domaninco, 2006; Reinarman & Levine, 1997).

O crack é um derivado da cocaina, que é classificada como um estimulante da
atividade do Sistema Nervoso Central (SNC), provocando efeitos como euforia, maior
sensacdo de energia, aumento das percepcOes sensoriais, diminuicdo do apetite,
diminuigdo da necessidade de sono, maior ansiedade, menor cansago e fadiga, maior
autoconfianca, egocentrismo, ideias persecutérias (Carlini, Nappo, Galdurdz, & Noto,
2001; Sanchez & Santos, 2013). O crack produz efeitos mais rapidamente do que as
outras formas de consumo de cocaina (nasal e intravenosa), alcancando o centro do
prazer no cérebro em cerca de 8 segundos. Porém, a duracdo dos efeitos é relativamente
curta, com duracdo entre 5 e 10 minutos, o0 que contribui para 0 aumento do desejo de
consumir a droga (fissura) (Nappo et al., 2004; Pulcherio et al., 2010).

A medida que o usuario vai aumentando o consumo da substancia, os efeitos
prazerosos tendem a diminuir, fazendo com que maiores quantidades de crack sejam
necessarias para se alcancar os efeitos iniciais (tolerancia), tornando-o mais vulneravel a
desenvolver padrdes de dependéncia (Nappo et al., 2004). De acordo com a OMS
(2008), a dependéncia de substancias é definida como um conjunto de fendmenos
fisioldgicos, comportamentais e cognitivos que fazem com que a substancia assuma um

carater prioritario na vida do individuo, com necessidade do consumo de forma continua



ou periddica, podendo apresentar tolerdncia e sintomas de abstinéncia. Cornish e
O’Brien (1996) enfatizam que as substancias que produzem euforia sdo mais provaveis
de serem consumidas repetidamente. Além disso, quando os efeitos da droga se dao
logo apds sua administracdo, como é o caso do crack, € mais provavel o
desencadeamento de uma série de eventos que levam a uma falta de controle do
consumo (Cornish & O’Brien, 1996).

Acredita-se que as principais razdes para que o uso de crack tenha se difundido
tenha sido em decorréncia do baixo custo, facil administracdo e alta intensidade do
efeito (Kessler & Pechansky, 2008; Rodrigues et al., 2012). Atualmente, o baixo custo
do crack ndo parece ser um fator determinante para o inicio do consumo da droga,
entretanto, parece ser um fator contribuinte e de facilitagdo de um consumo mantido ao
longo do tempo (Brasil, 2013).

O fato de o crack ser uma substancia comumente consumida em espacos
publicos de interacdo e circulacdo de pessoas levou a uma ampla visibilidade da droga,
principalmente nas grandes metrépoles do Brasil, fazendo com que essa substancia
tenha sido equivocadamente retratada como de alto teor de dependéncia e altamente
destrutiva, sendo estas visdes distorcidas frequentemente propagadas pela midia,
levando a ideia de caos para a sociedade (Brasil, 2013; Reinarman & Levine, 1997).

N&o se pode negar a gravidade do consumo de crack e dos prejuizos sociais e
para a saude dos usuarios em decorréncia do uso, entretanto, a caréncia de estudos com
indicadores e informacdes mais precisas levou o governo brasileiro ao desenvolvimento
do “Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas” (Decreto 7.179) em
2010 e, posteriormente, do programa “Crack, E Possivel Vencer” lancado em 2011 com

objetivo de conhecer a realidade desses usuarios para que se tenham condigdes de se
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oferecer atendimento adequado de acordo com as necessidades dos usuarios de crack e
de seus familiares (Brasil, 2010; 2013).

Nesse sentido, a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), em
parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), desenvolveu um estudo com
objetivo de delinear o perfil da populacdo usuaria de crack e estimar o nimero de

usuarios no Brasil (Brasil, 2013), cujos dados serdo apresentados e discutidos a seguir.

2.2 O perfil dos usuérios de crack no Brasil

De acordo com o estudo realizado por Francisco In&cio Bastos e Neilane Bertoni
(Brasil, 2013), estima-se uma populacao de 370 mil usuérios de crack no Brasil, em sua
maioria adultos jovens com média de idade de 30 anos (DP=0,3), do sexo masculino,
ndo brancos, solteiros, com baixa escolaridade e com grandes chances de morar na rua.
Os autores destacam que embora ndo se possa afirmar que os usudrios de crack sao uma
populacdo de rua, a propor¢do de usuarios nessa situacdo é expressiva, cerca de 40%
dos 370 mil usuérios (Brasil, 2013). A desvinculacdo familiar e social pode atuar como
motivador & ida para as ruas, e essa vivéncia em um ambiente de pobreza e distante de
uma rede de protecdo social faz com que os vinculos formados na rua sejam
extremamente frageis, tendendo a se fortalecer ou se romper de acordo com as
limitacbes do contexto, caracterizando uma situacdo de vulnerabilidade (Varanda &
Adorno, 2004).

Em relacdo as formas de obtencdo de dinheiro para o consumo de crack
identificou-se que os trabalhos esporadicos ou autdbnomos foram as principais (65%).
Atividades ilicitas como o envolvimento com o trafico de drogas e furtos foram
relatadas apenas por 9% dos usuarios, embora quase metade dos usuarios entrevistados

(41,6%) relatou ter sido presa pelo menos uma vez na vida. Os autores destacam que a
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frequéncia do relato da realizacdo de praticas sexuais como forma de se obter dinheiro
ou drogas é elevada (7,5%) ao ser comparada com a populacao geral onde a propor¢do
de profissionais do sexo é inferior a 1%, o que sugere que o sexo comercial é visto
como uma fonte relevante de renda entre os usuarios (Brasil, 2013).

Uma caracteristica frequente observada entre usuarios de crack se refere ao uso
de multiplas drogas, sendo o alcool, o tabaco, a maconha e a cocaina (p0) as substancias
mais consumidas (Brasil, 2013). Especialmente no que se refere ao alcool e a maconha,
essas substancias tém sido utilizadas como recurso paliativo aos efeitos negativos do
crack, como alivio dos sintomas de paranoia, medo, agressividade, inibicdo dos efeitos
estimulantes do crack (insénia e falta de apetite, principalmente) e controle da fissura.
Dessa forma, uma substancia acaba por estimular o uso da outra, formando um ciclo de
consumo (Oliveira & Nappo, 2008). Essas estratégias desenvolvidas pelos usuérios sao
tidas como forma de garantir um uso ‘“seguro”, sendo que o enfrentamento as
consequéncias adversas decorrentes do consumo da droga reflete um mecanismo de
adaptacdo a “cultura do crack” (Oliveira & Nappo, 2008), ou seja, faz com que os
usuarios se adaptem a situacdo de exclusdo e de vulnerabilidade, reforcando o contexto
e 0 padréo de consumo.

Entre as principais motivacgdes para o consumo de crack se destacam a vontade e
curiosidade de sentir o efeito da droga, problemas no contexto familiar e perdas afetivas
e pressdo de amigos para o consumo (Brasil, 2013). Considerando esses resultados,
destaca-se que reforcar os lacos familiares pode atuar como uma estratégia para
minimizar os conflitos na familia, ou ate prevenir o consumo e/ou facilitar a reinsercao
do wusuario em seu contexto social, trabalhando ndo apenas com o usuario
individualmente, mas tambeém com seus familiares e membros significativos de suas

redes sociais (Brasil, 2013; Lemos et al., 2012).
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Um dado importante em relacdo aos usuérios se refere ao tempo médio de
aproximadamente oito anos de uso de crack, o que contradiz as noticias frequentemente
veiculadas de que os usuarios teriam uma sobrevida inferior a trés anos de consumo. No
que se refere ao padrdo de uso, o padrdo de consumo diério se apresentou como 0 mais
frequente, embora a quantidade de crack consumida por dia varie. Nas capitais do pais
foi encontrado um ndmero médio de 16 pedras de crack consumidas por dia, 0 que
sugere uma alta circulagdo da droga nesses locais (Brasil, 2013). Contudo, considera-se
fundamental destacar também que, embora o padrdo de uso compulsivo de crack seja o
mais frequente, tem-se observado na literatura relatos de uso controlado. Oliveira e
Nappo (2008) descrevem o padréo de uso controlado como um uso ndo-diario de crack
e geralmente associado as atividades cotidianas, assegurando certa protecdo da
marginalizagdo ao usuario. Os autores descrevem ainda que o consumo controlado €
normalmente identificado em individuos que j& apresentaram anteriormente um padrdo
de uso compulsivo de crack e que as consequéncias negativas foram o principal
motivador da reducdo do consumo. Assim, estratégias individuais com base nas crengas
e valores subjetivos foram determinantes para a diminui¢do do uso de crack (Oliveira &
Nappo, 2008).

Considerando as implicacfes para a saude em consequéncia do uso de crack, o
compartilhamento dos apetrechos utilizados para 0 consumo da substancia se mostrou
como um achado importante, uma vez que esses comportamentos podem estar
associados a transmissao de infeccdes, principalmente virais (Brasil, 2013). Além disso,
o envolvimento usual em atividades sexuais inseguras aumenta as chances de maior
exposicdo a fatores de risco e problemas de saude (Brasil, 2013), o que também foi
evidenciado por outros estudos realizados com usuarios de crack (Oliveira & Nappo,

2008; Ribeiro et al., 2010).
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2.3 A moralizacéo dos usuarios de crack

A ampla visibilidade do crack enquanto um problema de salde publica,
principalmente em decorréncia das cenas de uso conhecidas como “cracolandias” tem
levado a diversas especulagbes acerca dos usuarios, sendo comumente e
equivocadamente vistos como perigosos e perturbadores da ordem social (Brasil, 2013;
Domanico, 2006). Além disso, a forma negativa como o tema é representado pela midia
acaba por reforcar a moralizacdo dos usuarios de crack, associando-0s a contextos de
marginalizacdo e criminalidade (Marinho, 2005).

Estudos realizados no Brasil com objetivo de avaliar os tipos de informacéo
veiculados na midia acerca da tematica drogas tém mostrado que as substancias, de uma
forma geral, sdo consideradas um mal para a sociedade e estdo relacionadas,
constantemente, ao envolvimento dos usuérios a contextos de violéncia. Além disso, 0
discurso de “combate” as drogas se faz presente através de agdes repressoras e da
perspectiva médico-curativa, que defende a internacdo compulséria dos usuarios
(Marinho, 2005; Noto, et al., 2003; Noto, Pinsky, & Mastroianni, 2006; Romanini &
Roso, 2012; Ronzani, Fernandes et al., 2009). Especificamente voltados para a questao
do crack, Romanini e Roso (2012) discutem a ideia de uma “epidemia de crack” no
contexto brasileiro que tem sido veiculada pela midia através de uma perspectiva
estereotipada e preconceituosa, que acaba por reforcar nocGes pejorativas relativas aos
usuarios. Toda essa movimentacdo ao redor do consumo de crack e suas implicacOes
repercutem diretamente no olhar direcionado aos usuérios dessa substancia (Domanico,
2006).

Os “ndias”, como sdo chamados, sdo vistos como individuos que fazem um uso
descontrolado de crack, sujos, perigosos, violentos, criminosos e necessitam de

internac&o para tratar o seu problema (Oliveira & Souza, 2013). E interessante observar
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que a percepgdo dos usuarios de crack estd associada a situacdo de vulnerabilidade
social em que muitas vezes eles se encontram, decorrente da relagdo que estabelecem
com a droga. Dessa forma, o uso de crack é visto como uma escolha pessoal ou como
falha de carater e, por isso, 0s usuarios tendem a ser evitados e até considerados
invisiveis socialmente (Bordignon et al., 2011; Corrigan, et al., 1999; Palm, 2006).

O contexto de vulnerabilidade social afeta negativamente a salde e o
funcionamento social dos usuérios de crack, uma vez que sdo marginalizados e
estigmatizados, podendo afetar sua disposi¢do para busca de ajuda (Oliveira & Nappo,
2008; Silveira, 2010). Além disso, alguns obstaculos referentes a busca por tratamento
sdo constituidos pela forma negativa com que os profissionais de salde percebem o
dependente, contribuindo para a exclusdo do mesmo (Fontanella & Turato, 2002;
Moraes, 2008; Ssebunnya, Kigozi, Lund, Kizza, & Okello, 2009).

Uma percepcao estereotipada dos profissionais de salde em relagdo a usuarios
de substancias tem sido apontada como um fator importante na disposicdo em que 0
profissional tem para ajudar o usuario a se recuperar (Silveira, 2010). Dessa forma, 0s
julgamentos morais associados ao uso de crack justificam a realizacdo de estudos que
busquem investigar o estigma relacionado aos usuarios, e a forma com que o processo
de estigmatizacdo pode impactar tanto o sucesso do tratamento, como a reinsercdo

desses individuos na sociedade.
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3 Estigma e dependéncia de substéncias

O termo estigma foi criado pelos gregos com objetivo de diferenciar as pessoas
que possuiam um status moral negativo dentro da sociedade. Essa diferenciacdo era
feita atraves de sinais corporais infringidos com cortes ou fogo para marcar uma pessoa
que deveria ser evitada pela sociedade, como escravos, criminosos e traidores.
Posteriormente, a palavra estigma passou a ser concebida como referéncia a
caracteristicas negativas e indesejadas que uma pessoa possui, sem que haja,
necessariamente, evidéncias corporais (Goffman, 1978).

Em seu trabalho Estigma: notas sobre a manipulacéo da identidade deteriorada
publicado originalmente em 1963, Erving Goffman conceitua o estigma como uma
marca ou um atributo que liga o individuo a caracteristicas que ndo sdo aceitas
socialmente, conferindo-lhe um status desvalorizado. Dessa forma, o estigma seria uma
forma de categorizagdo social, atribuindo ao seu portador um status depreciativo,
refletindo negativamente em suas interagdes sociais (Goffman, 1978).

O trabalho de Erving Goffman inspirou o desenvolvimento de pesquisas em
diversas areas, trazendo contribuicbes de psicologos, socidlogos, antrop6logos,
cientistas politicos e gedgrafos sociais, todas preocupadas em demonstrar 0s impactos
negativos do processo de estigmatizacdo para a vida dos individuos (Link & Phelan,
2001). Na perspectiva da psicologia social, o estigma consiste em uma construcao
social, dinamica e contextual, regulada por forcas historicas e culturais que se refere a
desvalorizacdo de um individuo com base em caracteristicas fisicas ou pessoais que ele
possui que sdo consideradas socialmente indesejaveis, e que sdo associadas a reacoes
negativas e julgamentos morais (Corrigan & Watson, 2002; Hinshaw, 2007).

Mais recentemente, os campos da psicologia clinica, social e da saude, e da

salde publica tém destacado a importancia de se compreender o estigma, uma vez que
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0s estressores decorrentes da estigmatizacdo podem afetar negativamente a salde
mental e o comportamento de individuos estigmatizados (Hatzenbuehler, Nolen-
Hoeksema, & Dovidio, 2009).

O conceito de estigma pode ser compreendido a partir de trés dimensdes - social
estrutural e individual (Corrigan, Kerr, & Knudsen, 2005; Livingston & Boyd, 2010):
Dimensao social: Estigma social

O estigma social, também chamado de estigma publico, ¢ um fenémeno
caracterizado pela atribuicdo de rétulos e esteredtipos negativos a um subgrupo, fazendo
com que os individuos pertencentes a este grupo sejam evitados e discriminados pela
sociedade (Corrigan et al., 2005; Link & Phelan, 1999).

Link e Phelan (2001) conceituam o estigma social a partir da inter-relagéo entre
cinco componentes: rotulacao, estere6tipos, separacdo, perda de status e discriminagdo
convergindo em uma situacdo de poder. Para ocorrer o processo de estigmatizacéo,
primeiramente os individuos séo rotulados ou categorizados em grupos com base em
diferencas que tém alguma importancia social. Em seguida, as crengas predominantes
na sociedade ligam essas pessoas a caracteristicas indesejaveis, que sao os estere6tipos
negativos (ex. “dependentes de substancias sdo violentos”). Os estereotipos permitem
colocar os individuos em uma categoria diferente do resto da sociedade, ocorrendo uma
separacgdo entre “nds” e “eles”. Dessa forma, os individuos rotulados experienciam uma

perda de status, assumindo um carater desvalorizado dentro da sociedade, podendo

entdo ser discriminados. A discriminacdo concretiza 0 processo de estigmatizagédo
através de comportamentos como exclusdo, rejeicdo e desvalorizacdo dos individuos
estigmatizados. E importante ressaltar que o estigma €é altamente dependente do poder
econémico, social e politico, ou seja, é preciso poder para estigmatizar. Assim,

individuos estigmatizados se encontram em uma posi¢do vulneravel seja por razbes
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socioecondmicas (ex. pobreza), culturais (ex. grupos étnicos marginalizados) ou
psicologicas (ex. ser portador de um transtorno mental) (Abbey et al., 2011; Link &
Phelan, 2001).

O estigma relacionado a salde descreve um processo sociocultural em que
grupos sdo desvalorizados, rejeitados e excluidos com base em caracteristicas negativas
e atributos de descrédito referentes a uma condicdo de saude (Livingston, Milne, Fang,
& Amari, 2011). Grupos como portadores de transtorno mental e pessoas que vivem
com HIV/AIDS tém sido privilegiados nos estudos acerca do processo de
estigmatizacdo e do seu impacto negativo para o enfrentamento da condicdo (Mak,
Poon, et al., 2007).

Embora a dependéncia de substancias seja reconhecida como uma condicéo
altamente estigmatizada (Fortney, et al., 2004; Livingston et al., 2011; Palm, 2006;
Room, 2006; Ronzani, Higgins-Biddle, & Furtado, 2009), poucos estudos se destinam a
investigar essa populacdo especifica quanto as implicacfes do estigma para o tratamento
e recuperacdo. O abuso e dependéncia de alcool e outras drogas normalmente esta
associado a outras condi¢cdes de salde estigmatizadas (ex. HIV/AIDS, hepatite C,
transtorno mental), a comportamentos inapropriados e inseguros (ex. beber e dirigir,
praticas sexuais inseguras) e a problemas sociais (ex. pobreza, criminalidade), o que
reforca o carater estigmatizante da condicéo (Livingston et al., 2011).

Em um estudo realizado com uma amostra da populacdo geral norte-americana
(n=815), encontrou-se que individuos rotulados como dependentes de substancias eram
vistos como mais responsaveis pela sua condicdo e recuperagdo em comparagdo a
individuos com algum outro transtorno mental ou alguma deficiéncia fisica. Além disso,
0s participantes relataram menor disposicdo de ajudar individuos com dependéncia em

comparacdo a outras condicdes de saude (Corrigan, Kuwabara, & O'Shaughnessy,
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2009). Em geral, os efeitos negativos do estigma social incluem um atraso na busca por
tratamento da condicdo de salde, baixa adesdo ao tratamento, dificuldades de moradia e
emprego, impacto negativo na situagdo econdmica e dificuldades no ajustamento social
(Abbey et al., 2011; Luoma et al., 2007). Ainda, individuos identificados como
dependentes de substancias podem experienciar sentimentos de vergonha, culpa e medo
de revelar a sua condicdo, podendo aumentar a desaprovacgdo social (Ahern, Stuber, &
Galea, 2007; Kelly & Westerhoff, 2010).

Ademais, estudos tém demonstrado que profissionais de salde também mantém
visOes negativas em relagcdo aos individuos com transtornos relacionados ao uso de
substancias, Vvistos como irresponsaveis, agressivos, perigosos e nao dignos de
confianca (Luoma et al., 2007; Kelly & Westerhoff, 2010; Ronzani, Higgins-Biddle et
al., 2009). Embora as causas para a dependéncia de substancias sejam consideradas
como multifatoriais, muitas vezes a dependéncia ndo € reconhecida como um problema
de salde, mas sim vista como uma escolha pessoal e de responsabilidade do individuo,
0 que acaba por contribuir com a estigmatizagdo (WHO, 2008). Dessa forma, o estigma
pode ser considerado uma das razdes que justificam a demora pela busca por ajuda e a
falta de adesdo ao tratamento, além de reduzir também as possibilidades de insercéo
social (Silveira et al., 2009). As atitudes negativas do publico geral e dos profissionais
de saude em relagcdo aos dependentes de substancias podem afetar negativamente a
qualidade dos servicos de tratamento, além do impacto negativo na qualidade de vida
desses pacientes (Dovidio, Major & Crocker, 2003; Moraes, 2008; Ronzani, Higgins-
Biddle et al., 2009).

O uso de alcool e outras drogas tém sido apontado como uma das condicdes
mais moralizadas por profissionais de salde da rede de Atencdo Primaria e por

estudantes universitarios de cursos de saude (Martins et al., 2010; Ronzani, Higgins-
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Biddle et al., 2009; Silveira et al., 2009). Ao entrevistar 183 profissionais de salde,
Silveira (2010) observou que a maioria dos profissionais percebiam os dependentes de
alcool e outras drogas como perigosos e violentos, sendo a cocaina a droga considerada
de maior periculosidade. Os resultados revelaram, ainda, que a motivacao para tratar a
condicdo de saude estava relacionada ao desejo por distancia social em relacdo a
dependéncia de substancias, uma vez que a percep¢do negativa dos dependentes pode
fazer com que esses individuos sejam evitados em seu convivio social ou mesmo nédo
recebam ajuda quando necessario (Silveira, 2010; Soares, Silveira et al., 2011).

Em funcdo disso, muitos usuarios de substancias optam por ndo buscar
tratamento na tentativa de evitar a estigmatizacdo, contribuindo, assim, para 0
agravamento da condicao de saude que, por sua vez, resulta no afastamento do convivio
social reforgando a sua situacéo de exclusdo (Ssebunnya et al., 2009). Assim, considera-
se fundamental que os servicos de tratamento para problemas relacionados ao uso de
substancias tenham conhecimento dos impactos negativos do estigma para a
recuperacdo, e que estratégias de reducdo de estigma envolvam ndo s6 os pacientes, mas
também os profissionais envolvidos no cuidado, uma vez que ndo estdo imunes de

estigmatizar seus proprios pacientes (Luoma et al., 2007).

Dimenséo estrutural: Estigma estrutural

Além da sua aplicacdo a pessoas ou a um grupo, 0s julgamentos sociais
discriminatorios podem repercutir negativamente nas politicas sociais e de saude
voltadas para as pessoas com alguma condicdo estigmatizada. Essa forma de estigma é
conhecida como estigma estrutural ou institucional (Corrigan et al., 2005; Livingston &

Boyd, 2010; Livingston et al., 2011; Scambler, 2009).
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O estigma estrutural se manifesta através de regras, politicas e procedimentos de
entidades tanto publicas como privadas, em posicao de poder, que restringem os direitos
e as oportunidades de vida (Corrigan, Markowitz & Watson, 2004). Assim, 0 status
deteriorado € legitimado, sendo as desvantagens e exclusdo social perpetuadas pelo
sistema (Corrigan et al., 2005; Livingston & Boyd, 2010).

No que se refere as politicas de salde para o enfrentamento do consumo de
substancias, o Brasil enfrenta atualmente um dilema em relacdo a medida de internagdo
compulsoéria como estratégia central para o tratamento da dependéncia, principalmente
de crack. Se de um lado politicos e gestores se manifestam a favor da internagao
compulsoria, de outro ha profissionais e pesquisadores da area da saude que se colocam
contra essa medida, argumentando que esta se configura como uma agao repressora
pautada nas percepcOes negativas que se tem sobre os dependentes, muitas vezes
perpetuada pela midia, além de violar os direitos humanos afetando a reinsercéo social
desses individuos (OPAS/OMS, 2013; Santos & Oliveira, 2013; Vaz, 2013).

Outro exemplo de estigma estrutural na area da dependéncia de substancias se
refere as atitudes e comportamentos negativos de representantes de instituicGes
publicas, como pessoas que trabalham nos setores de salude ou da justica criminal, por
exemplo. O uso de certas substancias, principalmente de drogas ilicitas (ex. crack), além
de ser desaprovado socialmente e ter uma condenacdo moral também é definido pela
sociedade como crime. A medida que o uso de drogas é criminalizado pela sociedade, o
estigma € acentuado, aumentando a exclusdo, intensificando a marginalizacdo dos
usuarios. Assim, todo o processo social e institucional criado para controlar o uso de
drogas pode, na realidade, contribuir para sua continuidade (Ahern et al., 2007;

Livingston et al., 2011).
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Corrigan, Markowitz e Watson (2004) destacam que os meios de comunicagéo
também representam uma forma de estigma estrutural, uma vez que € capaz de difundir
preconceito e discriminacdo. No caso do uso de drogas, mais especificamente do crack,
observa-se constantemente a midia como uma das principais fontes propagadoras da
moralizacdo e do preconceito em relacdo a essa condigdo de salde (Romanini & Roso,

2012).

Dimenséo individual: Estigma percebido e Estigma Internalizado

A dimensé&o individual do estigma abarca duas formas: o estigma percebido e o
estigma internalizado. O estigma percebido se refere a extensdo com que o individuo
pertencente a um subgrupo estigmatizado percebe as crengas e 0s esteredtipos negativos
associados a sua condicdo (Luoma et al., 2007).

Em um estudo realizado com 197 pacientes em tratamento para a dependéncia
de substancias, 60% relataram acreditar que as outras pessoas 0s tratavam de forma
injusta porque sabiam sobre 0 uso de substancias, 46% sentiam que as outras pessoas
tinham medo deles, 45% sentiam que a familia tinha desistido deles por causa do uso de
substancias, 38% se sentiam rejeitados pelos amigos devido ao uso, e 14% sentiam que
seus salarios eram inferiores porque os chefes sabiam sobre o problema do uso de
substancias (Luoma et al., 2007). Outro estudo realizado por Fortney et al. (2004)
revelou que pessoas com uso abusivo de alcool percebiam que as visdes do publico
geral e dos profissionais de salde sobre o comportamento de beber eram altamente
negativas. Além disso, os participantes apontaram que o comportamento de buscar
ajuda também é estigmatizado, uma vez que a condicdo de saude passa a ser revelada
aos outros. Ja Rae Olmsted et al. (2011), em um estudo com militares, encontraram que

aqueles que estavam em tratamento para o abuso de substéncias e/ou problemas de
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salde mental (n=470) percebiam maior estigma em relacdo ao tratamento de salde
mental do que aqueles que ndo estavam em tratamento (n=966). Os autores apontam
ainda que, além de ser uma potencial barreira para a busca por tratamento, o estigma
percebido pode resultar em baixa adeséo e abandono do tratamento.

J& o estigma internalizado é definido como um processo subjetivo que ocorre na
medida em que o individuo se torna consciente dos esteredtipos negativos associados a
sua condicéo e passa a concordar com eles, aplicando as atitudes e crencas negativas a si
mesmo, antecipando a rejeicdo social e acreditando serem membros desvalorizados da
sociedade (Corrigan & Watson, 2002; Livingston & Boyd, 2010). O individuo aprova
os esteredtipos negativos sobre si mesmo (“Eu sou perigoso”), os preconceitos (“Tenho
medo de mim mesmo”), resultando em uma auto-discriminacdo (“Eu ndo sou digno de
conviver com os outros”) (Corrigan & Rao, 2012).

O estigma internalizado associado a dependéncia de substancias se refere a
aceitacdo do individuo das atitudes sociais estigmatizadoras em relacdo a dependéncia,
como parte de seu sistema de valores e de sua auto-imagem (Chou, Robb, Clay, &
Chronister, 2013; Luoma et al., 2007). Ao internalizar os esteredtipos negativos, reacdes
emocionais negativas sdo geradas, entre elas baixa autoestima e baixo senso de
autoeficacia, podendo influenciar negativamente as oportunidades de vida. A auto-
discriminagdo tem efeitos negativos para o individuo, pois diminui a utilizacdo dos
servicos de salde prejudicando o processo de recuperacdo, além da baixa qualidade de
vida (Corrigan & Rao, 2012; Corrigan, Watson, & Barr, 2006; Luoma et al., 2007,
Watson, Corrigan, Larson, & Sells, 2007). Embora poucos estudos se destinem a
investigar o estigma internalizado entre dependentes de substancias, as evidéncias

apontam para indices mais elevados de estigma internalizado entre essa populagdo
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(Chou et al., 2013; Luoma, Kohlenberg, Hayes, Bunting, & Rye, 2008; Schomerus et
al., 2011).

O estigma internalizado muitas vezes tem sido equiparado ao estigma percebido,
no entanto, é importante ressaltar que ambos sdo conceitualmente distintos. O estigma
percebido representa apenas a consciéncia acerca dos estere6tipos negativos associados
a condicdo de salde, mas isso nao significa que os individuos irdo internalizar o
estigma, concordando e aplicando essas visdes negativas a si proprios. Corrigan e Rao
(2012) destacam que, na realidade, o estigma percebido € apenas um primeiro passo
para se internalizar o estigma. Como se pode observar na Figura 1, para ocorrer a
internalizacdo do estigma individuos com alguma condi¢do indesejada se tornam
conscientes do estigma publico associado a condi¢do (Consciéncia). Em seguida,
passam a concordar com os esteredtipos, acreditando que essas crengas sdo verdadeiras
sobre o grupo com determinada condicdo (Concordancia). Na proxima etapa, 0S
individuos aplicam estes estere6tipos a si préprios (Aplicacdo), o que leva a prejuizos

como baixa autoestima e baixa autoeficécia (Corrigan & Rao, 2012).
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CONSCIENCIA

"As pessoas acreditam que os dependentes
de substancias sdo perigosos.”

CONCORDANCIA

"Realmente, os dependentes de
substancias sdo perigosos."

APLICACAO

"Eu sou um dependente de substancias,
entdo eu sou perigoso.”

PREJUIZOS

"Porque eu sou perigoso, eu ndo tenho
valor e néo sou capaz."

Figura 1. Representa o processo de internalizacdo do estigma. Adaptado de “On the
Self-Stigma of Mental IlIness: Stages, Disclosure, and Strategies for Change”, por
P. W.Corrigan e D. Rao, 2012, Canadian Journal of Psychiatry, 57(8), p.464-469.

FIGURA 1
Modelo da internalizacdo do estigma

Como o estigma internalizado consiste no foco do presente estudo, suas
implicagOes para os diversos dominios da vida dos dependentes de substancias serdo

discutidas a seguir.

3.1 O impacto do estigma internalizado para o tratamento e reabilitacdo de
dependentes de substancias

Considerando a dependéncia de alcool e outras drogas como uma condicao de

salde estigmatizada (Collins, Dukes, Etherington, Reardon, & Sheperd, 2010; Corrigan

et al., 2009; Livingston et al., 2011; Ronzani, Higgins-Biddle et al., 2009), destaca-se

que para as drogas ilicitas a estigmatizacdo ocorre em maior escala. Pelo fato do uso de


http://www.cpa-apc.org/browse/documents/201
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substancias ilicitas ser ilegal, o consumo é visto de forma ainda mais negativa pela
sociedade, independente da natureza do uso. Entretanto, mesmo entre as substancias
ilicitas, algumas tém maior carater negativo do que outras, como é o caso do crack, por
exemplo, que é visto como uma droga associada a pobreza e marginalizacdo (Ahern et
al., 2007; Collins et al., 2010).

A relagédo entre o estigma e o abuso ou dependéncia de substancias pode se
manifestar de forma diferente de outras condi¢des de satde, podendo interferir na forma
com que as pessoas aceitam socialmente individuos com essa condic¢do (Livingston et
al., 2011). Argumenta-se que o estigma pode ser usado como uma ferramenta para
enfrentar o consumo, principalmente das drogas ilicitas, uma vez que o status social
desviante e desvalorizado associado pode desencorajar o0 uso dessas drogas. Algumas
atitudes e comportamentos estigmatizantes sdao amplamente aceitos, culturalmente
aprovados e consagrados na politica como forma de enfrentamento ao consumo de
drogas (Ahern et al., 2007; Livingston et al., 2011; Stuber, Meyer, & Link, 2008). No
entanto Ahern, Stuber, e Galea (2007) enfatizam que embora o estigma possa
desencorajar o consumo de substancias, para aqueles que ja sdo usuarios ou dependentes
a estigmatizacdo pode afetar negativamente a salude de duas formas: desencorajar a
busca por ajuda e acarretar em prejuizos para a saude fisica e mental devido a exposicao
crénica ao estresse, incluindo as experiéncias de discriminacdo. Na tentativa de evitar a
estigmatizacdo, usuarios de substancias podem optar por esconder o uso ou até se isolar
das interacGes sociais, 0 que, na verdade, pode exacerbar os efeitos do estigma e da
discriminacdo (Ahern et al., 2007; Luoma et al., 2013).

Ainda no que se refere as consequéncias negativas para os individuos
estigmatizados, o principal impacto é a internalizacdo do estigma. A medida que os

dependentes de substancias internalizam as visdes negativas da sociedade sobre sua
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condicdo de salde, o estigma pode atuar como uma potencial barreira para o tratamento,
afetando sua disposicdo de buscar ajuda e a aderir ao tratamento em si, além de gerar
emocgdes negativas como percepcdo de descrédito, sentimentos de inutilidade e
desvalorizacdo (Li, et al., 2009; Silveira et al., 2009; Tsang, Fung, e Chung; 2010;
Vauth, Kleim, Wirtz, & Corrigan, 2007). Além disso, a alienacéo social decorrente da
internalizacdo do estigma pode prejudicar areas importantes da vida dos dependentes de
substancias, como emprego, moradia e relagdes sociais (Ahern et al., 2007; Corrigan &
Rao, 2012).

Essas evidéncias implicam que a relacdo entre estigma internalizado e
dependéncia de substancias pode ser discutida em termos de um circulo vicioso. Ao
internalizar o estigma, o individuo tem o agravamento da sua condicdo limitando suas
perspectivas de interacdo social, diminuindo a autoestima e autoeficacia, o0 que,
consequentemente, diminui sua disposi¢do para se reintegrar na sociedade o que, por
sua vez, contribui para aumentar ainda mais a internalizagcdo do estigma. Esse ciclo
reflete diretamente na busca por ajuda ja que muitos individuos ndo buscam tratamento
na tentativa de evitar que sua condicdo se torne publica, e quando buscam apresentam
baixa adesdo como forma de diminuir as expectativas de rejei¢cdo (Wrigley, Jackson,
Judd, & Komiti, 2005). A Figura 2 apresenta um diagrama das consequéncias negativas

do estigma internalizado para dependentes de substancias.
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Baixa adesdo ao

Baixa disponibilidade de
tratamento

buscar ajuda

Barxa qualidade Agravamento da

SAUDE

de vida condigdo
P'roblema.s. sociais e INDIVIDUO Autorreprovacgio Raiva
farmiliares Culpa
Exclusio social Barxa autoestima
Angistia
Desemprego SOCTATIS PSICOLOGICAS . -
Baixa autoeficacia
Margmalizacdo Meda
Desigualdades sociais Vergonha

Figura 2. Pepresentacic das consequéncias negativas da intemalizacdo do estigma. Adaptadeo de “Stigma,
discrimination and the health of illicit dmig users.” de J. Ahem, JStuber e 5. Galea, 2007, Drug and dicohel
Dependence, 88, p 188-196; “On the Self-Stigma of Mental Illness: Stages, Disclosure, and Strategies for Change™ de
PW. Comigan e D. Bao, 2012, Compnunity Mental Health Journal, 49(1), p.1-6; “The Effectiveness of Interventions for
Feducing Stigma Felated to Substance Use Disorders: A Systematic Review.” de I.D. Livingston, T. Milne. M.L. Fang
eE. Aman, 2011, Addiction, J07(1).p.39-30; “Moralizacdosobre ouso de alcool entre agentes comunitanos de sande,”
de P.S. Silveira, LF. Martins ¢ TM. Ronzani, 2009, Fsicologia Teoria e Pratica, 11, p62-T5; *Self-efficacy and
empowenment as outcomes of self-stigmatizing and coping in schizophrenia ™ de F. Vauth, B. Eleim_ M. Wirtz, e PW.
Comigan, 2007, Psychiatry Research, 130(1), p.71-80.

FIGURA 2
Consequéncias do estigma internalizado para dependentes de substancias

Diante do exposto, destaca-se a necessidade de compreender como 0S
dependentes de substancias lidam com o estigma, uma vez que 0s estereétipos que
circundam essa condi¢cdo podem vir a ser relevantes para 0 modo como o individuo vé a
si proprio e 0 mundo a sua volta, e como se relaciona com o seu meio social (Watson et
al., 2007). Especificamente em relacdo aos dependentes de crack, o estigma tem sido
considerado como uma potencial barreira para 0 ndo-acesso aos servicos de tratamento,
além de influenciar na ruptura de lagos sociais significativos (Ministério da Saude,
2010). Uma vez que o uso de crack tem sido descrito na literatura com base nas

consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais decorrentes do uso considera-se de
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fundamental importancia compreender as percepcdes subjetivas dos usuérios,
principalmente relacionadas ao estigma e a forma com que essas percepcdes afetam o

processo de recuperacao.
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4 Aspectos tedricos e conceituais acerca do suporte social

Os primeiros estudos sobre a relacdo entre suporte social e salde datam da
década de 1970, com os trabalhos desenvolvidos por Sidney Cobb (1976) e John Cassel
(1976) cujo foco consistia nos aspectos protetores do suporte para o enfrentamento de
situacOes de estresse. Cobb (1976) destaca que o suporte social consiste em um
componente fundamental do processo terapéutico, pois além de auxiliar na recuperagdo
de uma doenca reforcando a adesdo ao tratamento, ampara também o manejo das crises
ao longo da vida. Da mesma forma, Cassel (1976) aponta que os efeitos protetores do
suporte social sdo capazes de minimizar os efeitos negativos do estresse na saude fisica
e psicoldgica.

Desde os estudos realizados nos anos 70, a importancia das relagdes sociais no
tratamento de doengas crbnicas e na manutencdo da saude e bem-estar tem atraido a
atencdo de pesquisadores e profissionais da area da saude (Cohen, Gottlieb, &
Underwood, 2000; Seidl & Tréccoli, 2006; Symister & Friend, 2003). O suporte social
tem sido considerado um conceito central para a psicologia da salde, estando
relacionado a diversas caracteristicas de saude mental, entre elas a recuperacdo de
diversas doencas cronicas, maior satisfacdo com a vida e maior capacidade de lidar com
o0s estressores diarios (Cohen & Syme, 1985; Cohen et al., 2000; Rogers, Anthony, &
Lyass, 2004; Seidl & Troccoli, 2006; Symister & Friend, 2003).

Em um estudo realizado com 86 pacientes com doenca renal crénica, 0 suporte
social se correlacionou positivamente com a autoestima e negativamente com a
depressdo, sugerindo que além de ser uma importante ferramenta para o enfrentamento
aos sintomas depressivos, 0 suporte social pode aumentar o otimismo e expectativas
positivas em relacdo ao futuro (Symister & Friend, 2003). Outro estudo realizado com

101 pessoas que vivem com HIV/AIDS verificou que aquelas pessoas que relataram
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adesdo ao tratamento antirretroviral de forma satisfatoria percebiam maior
disponibilidade e estavam mais satisfeitas em relagdo ao suporte social (Seidl,
Melchiades, Farias, & Brito, 2007). A associacdo entre suporte social e um manejo
positivo da condi¢do de salde tem sido descrito também entre pacientes com diabetes e
doengas coronarianas (Gallant, 2003; Moraes & Dantas, 2007).

Embora os efeitos positivos do suporte social tenham sido apresentados na
literatura, estudos também tém mostrado que maior contato social, maior interacao
social e a disponibilidade de recursos sociais ndo sdo sempre benéficos para a saude,
podendo inclusive atuar como fonte de estresse e conflito. As fontes de suporte podem
tanto encorajar como sabotar tentativas individuais de controlar comportamentos de
comer, beber, fumar, ou ainda tentativas de monitorar e regular comportamentos
saudaveis, 0 que ressalta a necessidade de estudos que investiguem o papel das fontes
de suporte para estimular ou sustentar as mudancas relacionadas a boa saude. Assim, 0
suporte social pode ser percebido como benéfico para uns, e prejudiciais para outros
(Chronister, Chou, Frain & Cardoso, 2008; Cohen & Wills, 1985; Cohen et al., 2000;
Thoits, 1995).

Dessa forma, compreende-se que a relacdo entre suporte social e salde €
altamente complexa, dependente do contexto e do ambiente social, da forma como os
individuos percebem a sua condicdo de saude e também da disponibilidade de apoio
(Cohen & Wills, 1985; Cohen et al., 2000). Além disso, a complexidade do construto
suporte social se reflete na sua conceituacdo, uma vez que diversas defini¢des e formas
de mensuracdo tém sido propostas na literatura (Rodriguez & Cohen, 1998; Seidl &

Troccoli, 2006).
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4.1 Suporte social: definicdo e modelos explicativos

O termo suporte social geralmente é utilizado em um sentido amplo, se referindo
a qualquer processo em que as relagdes sociais podem promover salde e bem-estar
(Cohen et al., 2000). Observa-se que termos como rede social e integragdo social tém
sido usados como sindnimos para suporte social na literatura quando, na realidade, séo
conceitualmente distintos (House, Umberson, & Landis, 1988; Schwarzer, Knoll, &
Rieckmann, 2003).

A integracdo social se refere a estrutura e quantidade das relag6es sociais, como
o tamanho das redes, a frequéncia das interacdes e, as vezes, a percep¢do subjetiva de
pertencimento. Ja a rede social se refere ao nimero de pessoas ou de possiveis
fornecedores de suporte no ambiente social. Uma rede de suporte social representa uma
rede de relacbes quanto ao tamanho (nimero de membros), densidade (grau de
relacionamento), extensdo da proximidade da relacdo e homogeneidade (similaridade
entre 0s membros). O conceito de suporte social faz referéncia a funcéo e qualidade das
relagdes sociais, como a percepcdo da disponibilidade de ajuda ou o apoio recebido de
fato. E importante ressaltar que o suporte social e a integracdo social sdo construtos
tedricos que se referem ao grau em que individuos estdo socialmente interligados e
tendo um senso de pertencimento, obrigacédo e intimidade (Schwarzer et al., 2003).

O suporte social é considerado uma estratégia de enfrentamento, tido como uma
“base” social que os individuos podem acessar para lidar com eventos estressores
(Thoits, 1995). Para Seidl e Troccoli (2006), o construto suporte social pode ser
definido como o sentimento e a percep¢do de estima e de pertencimento a uma rede
social com direitos e deveres comuns. E importante destacar que os estudos sobre
suporte social podem ser divididos em duas perspectivas, com focos nos aspectos

estruturais, ou nos aspectos funcionais do suporte. Os aspectos estruturais abordam a
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frequéncia ou quantidade das relacGes sociais, € a interligagdo da pessoa com a sua rede
social. J& os aspectos funcionais fazem referéncia tanto a percepgdo quanto a
disponibilidade e ao tipo de apoio recebido, abrangendo ainda a satisfagcdo com o
suporte (Cohen et al., 2000; Seidl & Tréccoli, 2006; Sherbourne & Stewart, 1991;
Thoits, 1995).

Diversos tipos de suporte social funcional tém sido investigados entre eles o
apoio instrumental (ex. ajuda para resolver problemas), apoio tangivel ou material (e.g.
doacgGes), apoio de informacdo (ex. conselhos) e apoio emocional (ex. dar seguranca)
(Schwarzer et al., 2003). Thoits (1995) descreve que embora esses tipos de suporte
parecam ser independentes, ha evidéncias de que essas medidas de suporte funcional
podem chegar a constituir um Gnico fator.

Seidl e Tréccoli (2006) apontam que as categorias instrumental e emocional tém
prevalecido como as principais estudadas na literatura. A categoria instrumental se
refere ao apoio para questdes operacionais do dia-a-dia, como apoio material, apoio
financeiro e apoio para realizacdo de atividades cotidianas. A categoria emocional faz
referéncia a comportamentos que fazem com que a pessoa se sinta cuidada, como
escutar, dar atencdo e fazer companhia (Seidl & Tréccoli, 2006). A Figura 3 ilustra os

aspectos estruturais e funcionais do suporte social.
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Figura 3. Aspectos avaliados nas dimensdes estruturais e funcionais do suporte social.
Adaptadode “Social support,” em A. Kaptein & J. Weinman (Eds.). Introduction to health
psychology, de B, Schwarzer, W. Knoll, & N. Rieckmann, 2003, Oxford, England:
Blackwell; “Desenvolvimento de Escala para Avaliacio do Suporte Social em HIV/AIDS,”
de EMF. Seidl e B.T. Troccoli, 2008, Pricologia: Teoria e Pesquisa, 22(3), p.317-326;
“Stress, coping and social suppeort processes: Where are we? What next?” de P.A. Thoits,
1995, Journal of Health and Social Behavior, Extra Issue, p.53-79.

FIGURA3
Aspectos estruturais e funcionais do suporte social

Por ser um fendmeno complexo, ao se avaliar o suporte social € preciso ter
conhecimento de quem sdo as fontes de suporte, qual o tipo de suporte oferecido, qual o
contexto em que o suporte é oferecido e quais as caracteristicas psicossociais e a
natureza das interagdes daqueles que dao e que recebem o suporte (Chronister et al.,
2008). E importante ressaltar que a satde e 0 bem-estar ndo sdo resultados apenas do
apoio recebido, mas também da participacdo em um contexto social significativo. Um
contexto repleto de interagdes sociais positivas pode ser mais benéfico do que apenas ter

apoio voltado para alguma questao especifica (Schwarzer et al., 2003).
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4.1.1 Modelos teoricos sobre o suporte social

Para se compreender o conceito de suporte social, dois modelos tedrico-
conceituais tém sido propostos para explicar como o suporte social pode afetar a satde
fisica e psicoldgica, sendo eles o modelo de buffer e o de efeito direto ou principal
(Cohen & Wills, 1985; Rodriguez & Cohen, 1998; Seidl & Tréccoli, 2006).

O modelo de buffer propde que o suporte social estd relacionado ao bem-estar
quando as pessoas estdo lidando com eventos estressantes em sua vida. Assim, hd o
fornecimento ou troca de recursos sociais em resposta a percepcdo de necessidades
associadas comumente a experiéncias agudas ou cronicas de estresse. Esse modelo
recebe o nome de buffer porque sugere que o suporte social é um fator protetor capaz de
minimizar os efeitos prejudiciais do estresse para o bem-estar fisico e psicoldgico
(Cohen et al., 2000; Rodriguez & Cohen, 1998; Seidl & Trdccoli, 2006).

Embora um Unico evento estressante ndo demande tanto das habilidades de
enfrentamento de um individuo, é quando diversos problemas se acumulam e persistem
que a capacidade de resolver problemas fica prejudicada, podendo acarretar em uma
série de efeitos prejudiciais para a salde. O estresse é capaz de influenciar
negativamente a salde na medida em que provoca respostas comportamentais de
enfrentamento prejudiciais a saude. Sabe-se que a exposi¢do sistematica a eventos
estressantes configura-se como um potencial fator de risco para o desenvolvimento de
problemas de saude e psicologicos (Cohen, 2004; Cohen & Wills, 1985). Nesse sentido,
a busca por suporte social pode atuar como um recurso para o enfrentamento do evento
estressor na medida em que os apoiadores auxiliem na reavaliacdo da situagédo
estressante e no desenvolvimento de estratégias de acdo direcionadas ao problema,

auxiliem na manutencdo da autoestima da pessoa em situacdo de estresse, encorajando a
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solugdo do problema em questdo (Cohen & Wills, 1985; Seidl & Trdccoli, 2006; Thoits,
1995).

O modelo chamado de efeito direto ou principal sugere que os efeitos do suporte
social sdo benéficos para a salde independente da presenca de alguma situagdo
estressante na vida (Rodriguez & Cohen, 1998). Cohen (2004) destaca que a integragéo
social pode gerar sentimentos de responsabilidade com as demais pessoas, resultando
em maior motivacdo para cuidar de si mesmo para que sua responsabilidade seja
cumprida. Nessa perspectiva, esse efeito benéfico generalizado do suporte social pode
ocorrer porque grandes redes sociais sdo capazes de fornecer maior numero de
experiéncias positivas regulares, e um conjunto de papéis estaveis e socialmente
recompensados pela comunidade (Cohen & Wills, 1985; Cohen et al., 2000).

O modelo do efeito direto ou principal considera que ter uma ampla gama de
lacos sociais fornece multiplas fontes de apoio que poderiam influenciar
comportamentos de salde relevantes, tais como uma utilizagdo mais eficaz dos servigos
de saude disponiveis e a evitacdo de situacdes de alto risco de estresse (Cohen, 2004).

Embora as evidéncias presentes na literatura sustentem ambos os modelos de
buffer e de efeito direto, esses dois processos estdo frequentemente associados a
diferentes formas de mensuracdo do suporte social. No modelo do efeito direto séo
utilizadas medidas que avaliem os aspectos estruturais do suporte, como a integracao
em redes sociais, por exemplo. J& no modelo de buffer, os aspectos funcionais do
suporte sdo priorizados, como a percepcdo e a satisfagdo com o suporte social, por
exemplo (Rodriguez & Cohen, 1998; Seidl & Trdccoli, 2006). Seidl & Troccoli (2006)
argumentam que analisar os aspectos funcionais do suporte social permite uma

avaliacdo mais subjetiva daquilo que é considerado como suporte pelo individuo,
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valorizando também a satisfacdo em relacdo ao suporte. A Figura 4 representa 0s

modelos tedricos acerca do suporte social.

Efeitozhenéficos do
suporte socialna presenca
de eventos estrezzantes

Elimina cureduz os
efeitos do estresse
promovendo
mterpretacdes menos
ameagadoras de eventos
adversos e estratégias de

Efeitos benéficosz do
suporte social
independente da presenca
de eventos estreszsantes

Promowve estados
psicologicos positivos que
promovemasandee o
bem-estar sendo fonte de
motivacio para cuidar de

enfrentamento mais 5l proprio
eficazes
Avaliagdo dosaspectos Avaliagio dos aspectos
funcionais do suporte estruturais do suporte
social social

Figura 4. Este diagrama aborda os aspectos tednicos ¢ conceituais acerca do suporte social
Adaptado de “Social Eelationships and Health,” de 8. Cohen, 2004, dmerican FPoychologis,
I8, p676-684; “Social support”™ de M5, Rodrignez e 5. Cohen, 1998,
Encyclopedia of Menial Health, 3, p.333-344; “Desenvolvimento de Escala para
Avaliacdo do Suporte Social em HIV/AIDS™ de EMF. Seidl e B.T. Troccoli, 2006,
Fsicologia: Teoria e Pesguisa, 22(3), p.317-326.

FIGURA 4
Aspectos tedrico-conceituais sobre o suporte social

4.2 O suporte social como enfrentamento da dependéncia de substancias

O conceito de suporte social tem sido apontado como um fator importante para o
tratamento e reabilitacdo de dependentes de substancias ao se considerar 0s seus efeitos
positivos para a saude fisica e psicoldgica (Chronister, Chou & Liao, 2013). Estudos
tém mostrado que o suporte social pode influenciar tanto na motivacdo para o

tratamento quanto na reinsercdo social dos dependentes de substancias, uma vez que
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relages interpessoais positivas podem atuar como protetoras aos efeitos nocivos de
experiéncias estressantes, e também como potencializadoras da autoestima e
autoconfianca oferecendo recursos para o individuo lidar com a sua condi¢do de satde
(Pinho, Oliveira, e Almeida, 2008; Rigotto & Gomes, 2002). A relacdo entre suporte
social e reabilitacdo psicossocial tém se mostrado consistente na literatura na medida em
que o suporte social estd associado a melhor ajustamento social, qualidade de vida,
bem-estar psicoldgico, emprego e adesdo ao tratamento (Chronister et al., 2008).

Em um estudo realizado por Garmendia, Alvarado, Montenegro e Pino (2008)
com objetivo de avaliar a importancia do suporte social para a manutencdo da
abstinéncia apds o tratamento, foi encontrado que o suporte social apresentou-se como
um fator de protecdo contra a recorréncia do consumo de drogas entre 0s pacientes que
conseguiram se manter abstinentes até seis meses apds o término do tratamento. Outro
estudo desenvolvido com dependentes de substancias em tratamento revelou que o
suporte social é benéfico para o tratamento na medida em que é capaz de favorecer o
crescimento do individuo, promovendo mudangas no status social e na autoestima,
fazendo com que o individuo seja autbnomo no seu processo de recuperacdo. Por outro
lado, os participantes revelaram que ter uma fonte de suporte que se preocupa
excessivamente com eles ou com a quantidade de drogas consumida, por exemplo, pode
fazer com que eles se sintam sobrecarregados e desmotivados com o tratamento
(Johansen, Brendryen, Darnell, & Wennesland, 2013).

Um dos principais desafios para a recuperacdo de dependentes de substancias
consiste na substituicdo da rotina anterior de consumo de drogas por uma nova rotina de
adocdo de comportamentos saudaveis. Para que essa mudanga ocorra, 0 ambiente social
precisa ser favoravel para a reabilitacdo e os lagos sociais positivos precisam ser

reestabelecidos (Rigotto & Gomes, 2002).
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Sabe-se que o abuso e dependéncia de substancias por si prejudicam as relagdes
sociais, uma vez que ao se afastar de seu convivio social o dependente tende a ser
afetado negativamente quanto a disponibilidade de suporte (Lemos et al., 2012).
Entretanto, Pinho, Oliveira e Almeida (2008) enfatizam que o suporte social é de
extrema importancia nos estagios iniciais do tratamento, pois é nesse momento que 0s
dependentes costumam estar ambivalentes quanto ao parar de consumir drogas. Nesse
contexto, o apoio de familiares e suporte dos pares é considerado como fundamental
para 0 processo de reabilitacdo e prevencdo de recaida (Chronister et al., 2013).
Principalmente no que se refere ao suporte familiar, estudos tém demonstrado que a
participacdo dos familiares no tratamento contribui para a recuperagéo dos dependentes
de substancias, auxiliando na realizacdo dos objetivos e na manutencdo dos beneficios
do tratamento (Cavalcante et al., 2012; Lemos et al., 2012; Rigotto & Gomes, 2002).

Ao entrevistar dependentes de substéncias em tratamento em uma unidade
ambulatorial, Cavalcante et al. (2012) encontraram que os profissionais de satde do
servico, a familia e a religido foram apontados como importantes fontes de suporte para
0 processo de recuperacdo. Os dependentes relataram também a presenca de vinculos
negativos em relagdo a ex-companheiros de uso e vizinhos, considerando-os como
estressores e fontes de estigma, destacando a necessidade do rompimento desses a fim
de favorecer sucesso no tratamento (Cavalcante et al., 2012).

O papel do suporte social para o enfrentamento da dependéncia de substancias se
apresenta firmado na literatura, entretanto o consumo de algumas substancias representa
um desafio no que se refere ao reestabelecimento dos lagos sociais e redes de apoio,
como € o caso da cocaina e do crack, por exemplo. Em 2010, o Ministério da Saude
elaborou algumas diretrizes referentes as abordagens terapéuticas para usuarios de

cocaina/crack, considerando o suporte social como uma ferramenta importante para a
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recuperagdo e para o enfrentamento da situagcdo de vulnerabilidade em que estes
usuarios se encontram, porém, reconhece que estabelecer uma rede de apoio ndo é uma
tarefa simples (Ministério da Saude, 2010).

Os estudos sobre familiares de dependentes de crack apontam que, muitas vezes,
0 ambiente familiar é altamente disfuncional o que, por sua vez, pode ter contribuido
para o inicio do consumo da substancia, acrescentando mais um dificultador para a
recuperacdo quando o dependente ndo pode contar com um suporte social positivo
(Cruz et al., 2012; Pulcherio et al., 2010). Assim, a necessidade de formacdo de uma
rede de suporte ao dependente e sua familia durante e apds o tratamento € essencial para
sua recuperacdo, sendo que o suporte deve ser capaz de favorecer sua reintegragdo
social (Rodrigues et al., 2012).

Torna-se imprescindivel que os profissionais da rede de saude e assisténcia
sejam capazes de compreender as redes sociais dos dependentes de substancias e os
sistemas de suporte do qual dispdem, de forma a favorecer sua insergdo em ambientes
com interacBes sociais positivas que estimulem a adocdo de comportamentos saudaveis

em dire¢do a recuperacao.
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5 Arrelacdo entre suporte social e estigma internalizado e as implicagdes para
dependentes de substancias

A internalizacdo do estigma tem sido apontada como um estressor diério, sendo
vista como um possivel mediador entre o estigma social e as 0s impactos negativos
decorrentes da estigmatizacdo (Chronister et al., 2013). Ao se tornar consciente dos
esteredtipos negativos associados a sua condi¢do de salde e das percepcOes deturpadas
da sociedade, individuos estigmatizados tendem a apresentar expectativas de rejeicédo e
discriminagdo (Link, 1987; Mueller et al., 2006). Assim, na tentativa de prevenir a
ocorréncia dessas experiéncias, tendem a evitar as interagdes sociais, 0 que pode ser
altamente prejudicial, uma vez que o medo da rejeicdo pode comprometer as percepcoes
acerca do suporte social, contribuindo para maior afastamento de pessoas significativas,
agravando a condi¢do de saude (Mickelson, 2001).

O estigma internalizado enquanto estressor psicolégico pode desencadear
respostas negativas de enfrentamento e sofrimento emocional, sendo o suporte social
visto como uma forma de minimizar os efeitos prejudiciais do estresse associado (Chou
et al., 2013; Miller & Kaiser, 2001). O suporte social tem sido visto como uma forma de
minimizar o impacto negativo do estigma internalizado para a vida do individuo,
facilitando a adocdo de estratéegias de enfrentamento a condicdo de saude mais
adaptativas (Chou et al., 2013; Chronister et al., 2013).

Compreender os fatores que podem estar associados a internaliza¢éo do estigma
e quais recursos podem ser utilizados como estratégias de enfrentamento é fundamental
para melhorar a qualidade de vida de pessoas com alguma condi¢do estigmatizada
(Chronister et al., 2013). As interacdes sociais negativas tém sido estudadas
principalmente em relacdo as experiéncias de rejeicdo social e a ambientes familiares

hostis e criticos de pessoas com algum transtorno mental (Link, Struening, Rahav,
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Phelan, & Nuttbrock, 1997; Yanos, Rosenfield, & Horwitz, 2001). Além disso, estudos
tém apontado que as relagdes sociais e 0 suporte percebido estdo relacionados com o
desfecho da condicdo de saude, sendo que os efeitos do isolamento social variam desde
0 agravamento dos sintomas até um pobre funcionamento social (Mueller et al., 2006).
Em um estudo realizado com pacientes com transtorno mental (n=104) encontrou-se
que as interacOes sociais positivas estavam associadas a maior satisfagdo com a vida,
enquanto que as interagdes sociais negativas estavam relacionadas com baixa qualidade
de vida. Além disso, 48% dos participantes identificaram suas intera¢fes sociais como
estigmatizantes (Yanos et al., 2001).

Enquanto o suporte social tem sido considerado uma ferramenta importante para
o enfrentamento dos aspectos negativos de diversas condi¢fes de saude, o estigma tem
sido visto como uma das principais barreiras para a busca por ajuda e recuperacgéo.
Embora as evidéncias apontem que os beneficios do suporte social sejam capazes de
diminuir o estresse associado a condicao e possivelmente confrontar as experiéncias de
estigma (Vyavaharkar et al., 2010), pouco se sabe acerca da interagdo entre essas
variaveis e de seu impacto sobre o tratamento, principalmente em relacdo a dependéncia
de substancias.

Considerando a dependéncia de substancias como um grave problema de saude
que acarreta em consequéncias negativas para a saude, o ponto central deste estudo
consiste em investigar a relacdo entre estigma internalizado e suporte social em uma
amostra de dependentes de crack, de forma a discutir o impacto dessa relacdo para o
tratamento e recuperacdo. Para tanto, o presente estudo foi dividido em duas fases,
sendo elas compostas pelo Estudo 1 e pelo Estudo 2. O Estudo 1 se refere a realizagéo
de uma revisdo de literatura com objetivo de conhecer as evidéncias e as implicacOes

acerca da relagéo entre estigma internalizado e suporte social entre condi¢des de saude
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distintas. J& o Estudo 2 consiste na avaliacdo do estigma internalizado e do suporte
social percebido entre dependentes de crack em situacdo de vulnerabilidade social que

buscam tratamento para sua condicdo em uma unidade de tratamento ambulatorial.
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6 Objetivos
6.1 Estudo 1
Realizar uma revisdo sistematica da literatura acerca da relacdo entre estigma

internalizado e suporte social, e analisar as implicacdes dessa relacdo para a salde.

6.2 Estudo 2
Avaliar a relagéo entre estigma internalizado e suporte social entre dependentes de

crack em situacdo de vulnerabilidade social que buscam tratamento.

Obijetivos especificos

e Avaliar o estigma internalizado dos dependentes de crack que buscam
tratamento.

e Avaliar a percepcdo e satisfacdo com o suporte social de dependentes de
crack que buscam tratamento.

e Auvaliar as dimens@es de suporte social que se associam a um nivel maior e
menor de estigma internalizado entre dependentes de crack que buscam

tratamento.

6.2.1 Hipoteses
Com base na revisao sistematica da literatura e nos objetivos propostos, as seguintes
hipoteses foram formuladas:
H1 = Niveis maiores de estigma internalizado estardo associados a niveis
menores de suporte social.
H2 = Maior percepcdo de disponibilidade e satisfacdo com o suporte social

instrumental estardo associadas com menores niveis de estigma internalizado.
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H3 = Maior percepcdo de disponibilidade e satisfagdo com o suporte social

emocional estardo associadas com menores niveis de estigma internalizado.
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7 Estudo 1 - Implicagdes da Relagéo entre Estigma Internalizado e Suporte
Social para a Saude: uma revisdo sistematica da literatura
Artigo enviado para publicacdo para a Revista Estudos de Psicologia (Natal), em

outubro de 2013 (Anexo 1).

7.1 Introducéo

O conceito de doenca é construido com base nos valores de vida e de saude,
representando um desvio daquilo que as pessoas esperam para si (Fife & Wright, 2000).
Algumas condi¢Bes de saude estdo associadas a valores culturais que resultam na
construcdo de uma ‘identidade deteriorada’, e na consequente estigmatizagdo na medida
em que elas sédo socialmente significativas (Fife & Wright, 2000; Link & Phelan, 2006).
Com isso, além de precisarem enfrentar as experiéncias negativas decorrentes dos
sintomas da prépria condicdo de saude, os individuos, muitas vezes precisam lidar com
as atitudes e comportamentos negativos da sociedade, além de seus proprios (Michalak
etal., 2011).

O processo de estigmatizacdo se refere a desvalorizacdo de um individuo com
base em caracteristicas fisicas ou pessoais que ele possui, consideradas socialmente
inaceitaveis, associadas a reacOGes negativas, julgamentos morais e discriminacéo
(Corrigan & Watson, 2002). Entre as diversas formas prejudiciais do estigma, destaca-
se 0 estigma internalizado e seu efeito na qualidade de vida dessas pessoas (Corrigan et
al., 2010; Corrigan, Sokol & Rusch, 2011). A internalizacdo do estigma consiste em um
processo subjetivo que ocorre quando membros de um subgrupo estigmatizado
concordam com 0s preconceitos associados a sua condicao, e aplicam essas atitudes e
crencas negativas a si mesmo (Corrigan & Watson, 2002). Ao se tornar consciente dos

estereotipos negativos associados a sua condicdo de saude, o individuo tende a antecipar
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a rejeicédo, desvalorizacdo e discriminacdo dos outros e, entdo, passa a desenvolver
estratégias para prevenir essas experiéncias, entre elas a evitacdo das interagcdes sociais,
e a ocultacdo da condicdo de saude e do histdrico pessoal de tratamento (Mueller et al.,
2006). Além disso, essas pessoas sofrem ainda, com baixa autoestima e baixa
autoeficacia (Corrigan et al., 2006; Watson et al., 2007), o que leva a menor satisfacéo
com dominios importantes da vida incluindo o trabalho, casa, espiritualidade e
relacionamentos interpessoais (Corrigan et al., 2011).

Hé evidéncias de que um bom suporte social pode atuar como fator de protecdo
(Chou et al., 2013; Walton, Blow, Bingham, & Chermack, 2003), enquanto que uma
rede social pobre pode contribuir para a vulnerabilidade, para internalizacdo de atitudes
estigmatizantes, além de fazer com que os individuos percebam mais fortemente a
desvalorizacédo e a discriminagdo (Sibitz et al., 2011). Além disso, 0 medo da rejei¢do
em si pode levar a percepgdes deturpadas do suporte e das interagdes sociais
disponiveis, assim como também pode aumentar a exclusdo por parte de familiares e
amigos (Mickelson, 2001).

O construto suporte social pode ser definido como o sentimento e a percepcao de
estima e de pertencimento a uma rede social com direitos e deveres comuns. Refere-se
a funcéo e qualidade das rela¢Ges sociais, bem como a percepcédo de disponibilidade de
ajuda, ou suporte recebido de fato (Schwarzer & Knoll, 2007; Seidl & Tréccoli, 2006).
Measelle, Stice e Springer (2006) destacam que a medida que o individuo pode contar
com um suporte satisfatorio se aumenta as chances de ele se sentir aceito e valorizado
em seu ambiente social, e assim, aumentar sua autoestima, autoeficicia e a confianca
em si proprio. Mueller et al.(2006) ressaltam que a percepcdo de estigmatizagdo €
altamente influenciada pelo quanto as pessoas percebem as proprias relacbes sociais

como fontes de suporte. Dessa forma, estudos tem discutido o construto suporte social
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como mediador do impacto do estigma na saude dos individuos, atuando como um fator
importante para o ajustamento fisico e psicoldgico, oferecendo ferramentas para lidar
com os estressores de vida diarios (Chou et al., 2013; Mickelson, 2001; Muller et al.,
2006; Vyavaharkar et al., 2010).

Tendo em vista o potencial impacto negativo da internalizagdo do estigma para a
salde e os possiveis efeitos protetores do suporte social no enfrentamento da condi¢do
(Corrigan & Watson, 2002; Sibitz, et al., 2011), considera-se fundamental analisar e
sintetizar a producéo cientifica na area de forma que as evidéncias possam vir a auxiliar
no planejamento e desenvolvimento de estratégias de enfrentamento ao estigma, bem
como no delineamento de pesquisas futuras. Assim, o presente estudo teve como
objetivo realizar uma revisdo sistematica da literatura acerca da relacdo entre estigma

internalizado e suporte social, e analisar as implicaces dessa relacdo para a salde.

7.2 Método

A revisdo sistematica consiste em uma revisdo de uma pergunta claramente
formulada que usa métodos sistematicos e explicitos para identificar, selecionar e
avaliar criticamente pesquisas relevantes, e coletar e analisar dados dos estudos
selecionados (Cochrane Collaboration, 2013).

As buscas foram realizadas em quatro bases de dados a fim de ampliar o escopo
da pesquisa, sendo elas PsycInfo, Pubmed, Web of science e Scopus, através das
palavras-chave “self-stigma” ou “internalized stigma” que foram cruzadas com o termo
“social support” utilizando o operador booleano “AND”. As buscas foram realizadas
desde a primeira publicacao identificada nas bases até Setembro de 2012.

Para compor a amostra deste estudo, foram definidos os seguintes critérios de

inclusdo: (a) ser um estudo empirico; (b) apresentar a relacdo entre estigma
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internalizado e suporte social entre portadores de condi¢gdes de saude no resumo do
artigo; (c) ter o texto completo disponibilizado online para leitura ou através do contato
direto com o autor; (d) ter sido publicado em inglés, espanhol ou portugués. No caso de
discordancia acerca da classificacdo dos artigos, seria feita uma discusséo entre os
avaliadores para se chegar a um consenso final. Com este delineamento, 13 artigos
constituiram a amostra final do presente estudo. A estratégia de busca dos estudos para

a realizacdo desta revisdo sistematica encontra-se descrita na Figura 5.
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Artigos identificados nas
4 bases de dados

n= 364

Psycinfo:18

Pubmed: 85

Scopus: 40
Web of Science: 221

Total de artigos ap6s
exclusdo de duplicados
n=270

Aplicagdo dos critérios
de incluséo e exclusdo
nos resumos
n=55

Leitura dos textos
completos dos 55
resumos

43 artigos excluidos
naoavaliam a relac&o entre suporte
social e estigma internalizado
ndo abordam condigdes de sadde
abordam apenas construtos
relacionados, mas ndo os de interesse

Amostra final
13 artigos

FIGURA5
Estratégia de busca nas bases de dados

A fim de caracterizar a producdo cientifica na area, os seguintes indicadores
bibliométricos foram analisados: autores, ano, revistas de publicacdo e pais de estudo.
Em seguida, realizou-se uma analise qualitativa dos textos completos cujos resultados
foram descritos nas seguintes categorias: introducéo dos estudos, desenho dos estudos,

principais resultados, principais limitagdes e direcionamentos para pesquisas futuras.
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A categoria introdugdo dos estudos avalia se o foco do estudo consiste na
relagdo entre estigma internalizado e suporte social a partir dos objetivos propostos, e se
estes construtos foram bem definidos pelos autores. Quanto ao desenho dos estudos, foi
analisado a natureza do estudo, os métodos de amostragem, descricdo dos critérios de
eligibilidade e populagdo estudada e a natureza dos instrumentos utilizados. Na
categoria principais resultados foi avaliada a descri¢do dos resultados da relagdo entre
estigma internalizado e suporte social. Por fim, na categoria principais limitacGes e
direcionamentos para pesquisas futuras foi avaliada a apresentacdo das principais

limitacOes dos estudos e sugestdes para pesquisas futuras.

7.3 Resultados
Indicadores bibliométricos

No que se refere & autoria dos artigos, todos os estudos foram classificados como
autoria maltipla, ou seja, escritos em colaboragdo com outros autores, com minimo de 2
e maximo de 6 autores por estudo. Encontrou-se uma diversidade de autores que
publicaram sobre o tema, com 52 autores publicando apenas uma vez. Apenas trés
autores publicaram duas vezes cada na area, sendo eles: Aallanise Cloete, Leickness C.
Simbayi e Seth C. Kalichman.

Em relacéo as revistas de publicacdo, observou-se que 10 revistas apresentavam
artigos publicados na area, sendo que 8 delas publicaram apenas uma vez. A revista com
maior numero de publicacdes foi a Social Science & Medicine com 3 publicacdes,
seguida pela AIDS Care com 2 publicacdes. A fim de assegurar um padrdo de qualidade
dos estudos, todas as revistas seguiram o processo de revisao por pares dos artigos.

As primeiras publicacdes sobre a relacdo entre estigma internalizado e suporte

social foram em 2007 com trés artigos publicados. No ano de 2008 foi publicado apenas
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um artigo, sendo que em 2009, 2010 e 2011 foram publicados dois artigos por cada ano.
Até a data da busca, trés estudos haviam sido publicados no ano de 2012.

Considerando os paises em que os estudos foram desenvolvidos, trés foram
realizados nos Estados Unidos, trés na Africa do Sul e trés na Turquia, seguidos por
dois estudos que foram realizados na China. Os demais paises (n=24) tiveram apenas
um estudo desenvolvido na regido, sendo eles: Bélgica, Bulgaria, Canada, Croacia,
Eslovénia, Espanha, Estonia, Finlandia, Franca, Gana, Grecia, Italia, Lituénia,
Maced6nia, Malta, Nigéria, Pol6nia, RepuUblica Tcheca, Republica Dominicana,
Romeénia, Rassia, Suazilandia, Suécia e Ucrania. Ressalta-se que o estudo de Brohan,
Elgie, Sartorius, Thornicroft e GAMIAN-Europe Study Group (2010) foi desenvolvido

com amostras de 20 paises europeus.

Analise qualitativa dos estudos

Introducédo dos estudos

A partir da leitura dos objetivos dos estudos observou-se que o estudo da relacéo
entre estigma internalizado e suporte social constituiu um dos focos principais de
investigacdo em apenas 4 estudos (Brohan, Elgie, Sartorius, Thornicroft, & GAMIAN-
Europe Study Group, 2010; Mak, Cheung et al., 2007; Peltzer & Ramlagan, 2011,
Vyavaharkar et al., 2010;). Os demais nove estudos apresentaram dados dessa relacéo
como um resultado secundario da pesquisa (Adewuya, Owoeye, Erinfolami, & Ola,
2011; Cerit, Filizer, Tural, & Tufan, 2012; Ersoy & Varan, 2007; Kalichman et al.,
2009; Lv, Wolf & Wang, 2012; Person, Bartholomew, Gyapong, Addiss, & van den
Borne, 2009; Sayles et al., 2008; Simbayi et al., 2007; Zafran, Tallant & Gelinas, 2012).

Em relagdo & definicdo dos conceitos das varidveis estigma internalizado e

suporte social, observou-se que houve uma grande variedade de autores referenciados
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para a definicdo de estigma internalizado, embora o conceito tenha sido definido de
forma semelhante. O principal autor referenciado foi Patrick Corrigan que argumenta
que o estigma internalizado ocorre a partir da consciéncia dos preconceitos, estereotipos
e discriminacdo por parte da sociedade em relagdo a condicdo de salde, resultando na
aplicacdo desses esteredtipos negativos a si proprio, tendo como consequéncia a
internalizacdo da vergonha, culpa, desesperanca e afastamento do convivio social em
funcdo do medo da discriminagéo por parte dos outros (Corrigan & Watson, 2002). O
estudo de Brohan et al. (2010) complementa ainda que a internalizacdo do estigma é um
processo de transformacdo de identidade, em que o individuo passa a adotar uma visdo
estigmatizada sobre si mesmo, defini¢cdo proposta por Yanos, Roe, Markus e Lysaker
(2008). Seis estudos ndo apresentaram nenhuma definicdo do conceito de estigma
internalizado.

Ja no que se refere ao conceito de suporte social, nenhum dos 13 estudos
analisados apresentaram uma definicdo do construto, o que indica a falta de
consolidacdo de uma definicdo de suporte social na literatura. Ainda, os autores nédo
esclarecem quais as dimensdes do suporte social estdo sendo investigadas nos estudos.

Desenho dos estudos

Do total de 13 estudos, 11 apresentaram um delineamento transversal e apenas
dois estudos foram caracterizados como longitudinais (Mak, Cheung et al., 2007;
Peltzer & Ramlagan, 2011). A metodologia quantitativa de analise de dados foi
utilizada em 11 estudos, os outros dois (Person et al., 2009; Zafran et al., 2012) optaram
pelo desenho qualitativo.

Quanto a forma de recrutamento dos participantes, a maioria dos estudos (n=8)
optou por amostragem ndo-probabilistica, sendo que destes 7 estudos tiveram amostras

por conveniéncia (Ersoy & Varan, 2007; Kalichman et al., 2009; Lv et al., 2012; Mak,
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Cheung et al., 2007; Vyavaharkar et al., 2010; Sayles et al., 2008; Simbayi et al., 2007),
enquanto apenas 1 estudo optou pela amostragem intencional de caso tipico (Zafran et
al., 2012). Quanto aos demais, trés estudos optaram pela amostragem probabilistica,
sendo que dois pelo método de amostragem aleatéria simples (Adewuya et al., 2011;
Brohan et al., 2010) e um pelo método de amostragem sistematica (Peltzer & Ramlagan,
2011). Dois estudos ndo relataram a forma de recrutamento de seus participantes (Cerit
et al., 2012; Person et al., 2009). Ainda assim, os critérios de eligibilidade para
participacdo no estudo estiveram bem definidos em apenas 8 estudos (Adewuya et al.,
2011; Brohan et al., 2010; Cerit et al., 2012; Lv et al., 2012; Peltzer & Ramlagan, 2011;
Person et al., 2009; Sayles et al., 2008; Vyavaharkar et al., 2010).

Ressalta-se que as principais populacdes estudadas foram pessoas que vivem
com HIV/AIDS (n=6) e pacientes com transtorno mental (n=6), sendo a esquizofrenia o
principal transtorno abordado. O estudo de Person, Bartholomew, Gyapong, Addiss &
van den Borne (2009) investigou o estigma internalizado entre mulheres com filariose
linfatica com linfedemas na perna.

Para a operacionalizacdo do conceito de estigma internalizado, o instrumento
mais utilizado foi a escala Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI) (Ritsher,
Otilingam & Grajales, 2003) presente em cinco estudos. Os demais estudos
quantitativos optaram pela escolha de medidas cujas propriedades psicométricas estéo
apresentadas na literatura, enquanto que apenas o estudo de Mak, Cheung et al. (2007)
optou pela utilizacdo de uma mensuracao propria de estigma internalizado. Com relagéo
a mensuracdo do suporte social, observou-se uma ampla variacdo de instrumentos
destinados a avaliar esse construto, sendo que o mais utilizado foi o Social Support

Questionnaire (Brock, Sarason, Sarason & Pierce, 1996) presente em 3 estudos. Apenas
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2 estudos optaram pela utilizagdo de um instrumento proprio de suporte social
(Adewuya et al., 2011; Brohan et al., 2010).

Principais resultados dos estudos

Ao avaliar a relagdo especifica entre estigma internalizado e suporte social
descrita pelos estudos, observou-se que todos os treze artigos destacaram uma relagédo
negativa entre essas variaveis, ou seja, niveis maiores de estigma internalizado
estiveram associados a um baixo suporte social. Entre 0s quatro estudos que
encontraram um baixo suporte social como um dos preditores de altos niveis de estigma
internalizado (Adewuya et al., 2011; Brohan et al., 2010; Lv et al., 2012; Peltzer &
Ramlagan, 2011), destacou-se a importancia do investimento nas relagdes sociais como
um fator potencial no enfrentamento do estigma, devendo ser abordado no tratamento
de pessoas com transtorno mental e pessoas que vivem com HIV/AIDS. Ainda, no que
se refere aos efeitos protetores do suporte social, Zafran, Tallant e Gelinas (2012)
encontraram que maior suporte social esteve associado com maior engajamento em
atividades diarias, crenca na capacidade pessoal e maior aceitacdo dos limites da
condicdo de saude para uma melhor reinser¢cdo no ambiente social entre pacientes com
transtorno mental.

Ja os estudos de Vyavaharkar et al. (2010) e de Simbayi et al. (2007) revelaram
que altos niveis de estigma internalizado e baixo suporte social atuam como preditores
significativos de depressdo entre pessoas que vivem com HIV/AIDS e de
funcionamento pobre de pacientes com transtorno bipolar, como descrevem Cerit,
Filizer, Tural e Tufan (2012). Vyavaharkar et al. (2010) discutem ainda que o estigma
internalizado pode influenciar a avaliacdo que os individuos fazem das fontes de suporte
social disponiveis, sendo que uma avaliacdo negativa poderia atuar como preditora

significativa de depresséo.
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O estudo de Person et al. (2009) realizado com mulheres portadoras de filariose
linfatica destacou que a presenca dos linfedemas na perna resultam em atitudes
prejudiciais e discriminatorias que, por sua vez, geram a internalizacdo do estigma e
uma incerteza nas relacGes sociais, 0 que pode contribuir para a evitacdo e isolamento
social. Mak, Cheung et al. (2007) destacaram que 0 estigma internalizado tem um
efeito altamente negativo no suporte social de pessoas que vivem com HIV/AIDS, o que
pode levar a experiéncias de angustia psicoldgica pelos individuos.

Os estudos de Ersoy e Varan (2007), Sayles et al. (2008) e Kalichman et al.
(2009) consistiram na avaliacdo das propriedades psicométricas de instrumentos para
avaliacdo do estigma internalizado, utilizando medidas de suporte social como critério
para validade discriminante, relatando uma correlacdo negativa entre as variaveis. Por
sua vez, o estudo de Ersoy e Varan (2007) considera que a qualidade dos
relacionamentos sociais pode influenciar na internalizacdo dos estereétipos e
julgamentos negativos acerca do transtorno mental, na medida em que a reducéo dessas
interacdes sociais prevé a internalizacdo do estigma.

Considerando o0 processo de internalizacdo do estigma, varidveis
sociodemogréaficas como desemprego (Adewuya et al., 2011; Lv et al., 2012; Brohan et
al., 2010), baixa renda (Ersoy & Varan, 2007; Peltzer & Ramlagan, 2011; Sayles et al.,
2008), ser do sexo masculino (Ersoy & Varan, 2007; Simbayi et al., 2007), maiores
anos de duragdo da doenca (Adewuya et al., 2011; Simbayi et al., 2007), e baixa
escolaridade (Brohan et al., 2010; Sayles et al., 2008) estiveram associadas a maiores
niveis de estigma internalizado. Em relagdo ao suporte social, o sexo foi a principal
variavel sociodemografica associada a maior nivel de suporte social, o que significa que
mulheres tendem a perceber maior apoio social do que homens (Cerit et al., 2012;

Simbayi et al., 2007).
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Quanto as variaveis psicossociais, a perda e restricdo das interagdes sociais
(Adewuya et al., 2011; Brohan et al., 2010; Ersoy & Varan, 2007; Peltzer & Ramlagan,
2011; Person et al., 2009), angustia psicoldgica (Mak, Cheung et al., 2007; Person et al.,
2009; Simbayi et al., 2007) e presenca de sintomas depressivos (Peltzer & Ramlagan,
2011; Simbayi et al., 2007; Vyavaharkar et al., 2010) foram consideradas o0s principais
fatores de risco para a internalizacdo do estigma, trazendo implicacdes para a qualidade
de vida dos individuos (Peltzer & Ramlagan, 2011; Person et al., 2009). J& em relacdo
ao suporte social, o bem-estar psicoldgico foi considerado a varidvel associada a
maiores niveis de percepg¢do de suporte (Mak, Cheung et al., 2007). As descri¢des das

caracteristicas dos estudos e dos principais resultados estdo sumarizadas na Tabela 1.



Tabela 1 — Descricao das caracteristicas e principais resultados dos estudos (n=13)
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Referéncia Objetivo

Lv, etal. (2012) Né&o esta claramente descrito no artigo.

Investigar os preditores de funcionamento, como
variaveis demograficas e clinicas, suporte social,
estigma internalizado e insight entre pacientes
com transtorno bipolar em remisséo dos
sintomas.

Ceritet al. (2012)

Explorar a experiéncia de adultos jovens
retornando aos estudos apds um episodio
psicotico nos 5 anos anteriores.

Zafran et al. (2012)

Avaliar o estigma internalizado entre pessoas
que vivem com HIV/AIDS ao longo de 1 ano
apo6s o inicio do tratamento com a terapia
antirretroviral.

Peltzer & Ramlagan
(2011)

Avaliar a extensdo, os dominios e correlagdes do
estigma internalizado entre pacientes
psiquiatricos de Lagos, Nigéria

Adewuya et al.
(2011)

Descrever o nivel de estigma experimentado por
usuarios de servico de salide mental e sua

Brohan et al. (2010) x RS o
associacdo com varigveis psicossociais.

Explorar a relagdo entre estigma relacionado ao
HIV, suporte social e depressdo em uma amostra
de mulheres que vivem com HIV/AIDS.

Vyavaharkar, et al.
(2010)

Tamanho da
Amostra (n);
Populacdo

n=95;
Esquizofrenia

n= 80;
Transtorno
Bipolar

n=>5;
Transtorno
mental

n=735;
HIV/AIDS

n= 342;
Esquizofrenia,
Ansiedade,
Depressdo

n=1229;
Esquizofrenia/
Transtorno
Esquizoafetivo/
Psicose

n= 340;
HIV/AIDS

Instrumentos
Estigma
Internalizado

ISMI

ISMI

N&o apresenta

AIDS-related
stigma

ISMI

ISMI

ISS

Suporte Social

Instrumentos Principais Resultados

O estigma internalizado foi negativamente correlacionado com o

SSRS suporte social. Os autores destacam que o suporte social teria efeito
protetor no enfrentamento ao estigma.
Correlacéo negativa entre estigma internalizado e suporte social
percebido. Altos niveis de estigma internalizado e baixo suporte
MSPSS social percebido foram indicadores de um pobre funcionamento

entre os pacientes com transtorno bipolar.

Efeitos positivos da presenca de fontes de suporte social para
fornecer um ambiente seguro, facilitando o engajamento nas
atividades didrias, ajudando a normalizar a situagdo de estresse e
vulnerabilidade associada ao transtorno mental.

A falta de suporte social estava associada a maiores niveis de
estigma internalizado. Altos niveis de estigma internalizado

N&o apresenta

SS - . 9 : ) .
Q estiveram associados com depressdo e baixa qualidade de vida.
Percepcdo de baixo suporte social estava associada a altos niveis de
x estigma internalizado. Os autores destacaram que 0 estigma
Mensuragéo . . o : ~ ~ L
réoria internalizado poderia impedir a formacéo de relacGes sociais
prop benéficas para pacientes com transtorno mental.
x Aumento do nimero de contatos sociais foi significativamente
Mensuragéo . ~ - . .
- associado com a reducdo do estigma internalizado.
prépria
MOS-SSS Papel mediador do estigma internalizado entre a avaliagdo do
S50 suporte social e depressdo. Encontrou-se que o suporte social

poderia afetar o estigma relacionado ao HIV.
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Tabela 1 — Descricao das caracteristicas e principais resultados dos estudos (n=13) (continuacéo)

Referéncia

Person et al. (2009)

Kalichman et al.
(2009)

Sayles et al. (2008)

Simbayi, et al.
(2007)

Mak, Cheung et al.
(2007)

Ersoy & Varan
(2007)

Objetivo

Avaliar as experiéncias de mulheres que vivem
com a filariose linfatica com linfedemas na
perna.

Construir e validar a Internalized AIDS-Related
Stigma Scale (IA-RSS)

Desenvolver e avaliar uma medida
multidimensional de estigma internalizado do
HIV.

Examinar o estigma internalizado entre pessoas
que vivem com HIV/AIDS na cidade de Cape
Town, na Africa do Sul.

Testar um modelo de explicacdo do estigma
internalizado.

Avaliar a confiabilidade e validade da verséo
turca da Internalized Stigma of Mental Iliness
Scale (ISMI) em pacientes com transtorno
mental.

Tamanho da
Amostra (n);
Populagdo

n=>52;
Mulheres com
filariose linfatica

n= 2394,
HIV/AIDS

n=202;
HIV/AIDS

n=1063;
HIV/ AIDS

n= 150;
HIV/AIDS

n=203;
Transtorno
mental

Instrumentos
Estigma
Internalizado

Né&o apresenta

IA-RSS

28-item
measure of
internalized
HIV stigma

AIDS-RSS

Mensuracéo
prépria

ISMI

Instrumentos

Suporte Social Principais Resultados

A perda das intera¢des sociais devido ao linfedema na perna
pareceu contribuir para a internalizagdo do estigma e menor

Nao apresenta qualidade de vida.

O construto de suporte social foi utilizado no estudo como validade
discriminante, encontrando-se uma correlacdo negativa entre

SS5Q estigma internalizado e suporte social.

O instrumento de estigma internalizado do HIV se correlacionou
negativamente com a medida de suporte social. Os autores destacam

Fleishman SSS . . . . ; ~ o
o efeito negativo do estigma internalizado nas rela¢des sociais.

Correlacdo negativa entre estigma internalizado e suporte social. O
estigma internalizado tem um efeito negativo no suporte social,

SSQ podendo levar a experiéncias de angustia psicoldgica e depresséo.

MOS-SSS CorrelacGes negativas significativas entre estigma internalizado e
suporte social. Pessoas que vivem com HIV/AIDS sdo mais
provaveis de perceberem menos apoio por parte dos outros.

Correlacdo negativa entre estigma internalizado e suporte social. A
MSPSS reducdo das relacGes sociais devido ao transtorno mental pode
contribuir para a internalizagao do estigma.

ISMI = Internalized Stigma of Mental IlIness; IA-RSS = Internalized AIDS-Related Stigma Scale; AIDS-RSS = AIDS-Related Stigma Scale.
SSRS = Social Support Rating Scale; MSPSS = Multidimensional Scale of Perceived Social Support; SSQ = Social Support Questionnaire; MOS-SSS = Medical Outcomes Study Social Support
Survey; Fleishman SSS = Fleishman Social Support Scale.
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Principais limitacdes e direcionamentos para pesquisas futuras

Dentre os estudos analisados, cinco destacaram como principal limitagédo o
pequeno tamanho da amostra, dificultando a generalizagdo dos resultados (Adewuya et
al., 2011; Cerit et al., 2012; Lv et al., 2012; Sayles et al., 2008; Zafran et al., 2012).
Ainda com relacdo a amostra, dois estudos destacaram o viés de tratamento,
argumentando que a percepcdo de estigma internalizado e suporte social para
participantes engajados no tratamento pode diferir daqueles que néo estdo em situacao
de tratamento (Brohan et al., 2010; Zafran et al., 2012). Outras limitagdes importantes
se referiram ao desenho transversal dos estudos, que ndo permite o estabelecimento de
uma relagdo causal entre as variaveis investigadas (Adewuya et al., 2011; Brohan et al.,
2010; Vyavaharkar et al., 2010), e a amostragem por conveniéncia, comprometendo a
validade externa dos estudos (Lv et al., 2012; Sayles et al., 2008; Simbayi et al., 2007).

Como direcionamentos para pesquisas futuras destacou-se como principal a
necessidade do desenvolvimento de intervengGes apropriadas para prevenir o estigma e
reduzir seus efeitos negativos para o individuo (Adewuya et al., 2011; Brohan et al.,
2010; Peltzer & Ramlagan, 2011; Person et al., 2009; Simbayi et al., 2007). Para isso,
0s autores ressaltam como alternativa o investimento no desenvolvimento de contatos
sociais (Brohan et al., 2010), e na adaptacdo e ajustamento social (Simbayi et al., 2007).
Mak, Cheung et al. (2007) ressaltam ainda a importancia de se investigar as dimensdes
culturais que podem influenciar as percepcdes sobre a condicdo de saude, e a
necessidade da realizacdo de mais estudos que avaliem o processo de internalizacdo do

estigma no contexto das relagdes sociais.



60

7.4 Discussao

O presente estudo buscou sintetizar os resultados de estudos empiricos acerca da
relagdo entre estigma internalizado e suporte social, e as implicagfes dessa relacdo para
a saude. Com base nos resultados encontrados, foi possivel observar uma associagao
negativa entre essas variaveis, uma vez que maiores niveis de estigma internalizado
estiveram relacionados a menores niveis de suporte social. Essa relacdo sugere que o
estigma internalizado possui um efeito negativo nas dimensfes de vida do individuo a
medida que o afastamento do convivio social, além de restringir as redes sociais e as
oportunidades de vida (Adewuya et al., 2011), traz implicacbes para o contexto da
salde, como a piora na qualidade de vida (Peltzer & Ramlagan, 2011; Person et al.,
2009), experiéncias de angustia psicoldgica (Person et al., 2009; Simbayi et al., 2007) e
presenca de sintomas depressivos (Peltzer & Ramlagan, 2011; Simbayi et al., 2007;
Vyavaharkar et al., 2010). Independente do diagndstico, a depressao se mostrou como o
principal indicador negativo de salude mental associado ao estigma internalizado,
embora nem sempre seja possivel saber ao certo a direcdo dessa associacdo ja que
alguns estudos tém mostrado que o estigma internalizado aumenta os sintomas
depressivos, enquanto que outros tém sugerido que a depressao contribui para um maior
nivel de estigma internalizado (Ritsher et al., 2003; Vyavaharkar et al., 2010).

A comorbidade da depressdo com outras condigdes de saude consiste em uma
importante implicagdo para o tratamento, uma vez que tende a agravar o estado de
salde, além de ter um impacto negativo na qualidade de vida. Além disso, a presenca de
sintomas depressivos contribui para o isolamento e evitacdo social, principalmente
daqueles que sdo significativos em promover assisténcia e suporte emocional, podendo
inclusive interferir na adesdo ao tratamento da condicdo primaria (DiMatteo, Lepper, &

Croghan, 2000; Moussavi et al., 2007).
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Estudos anteriores discutiram ainda que a internalizacdo do estigma acarreta em
diversas dificuldades para o tratamento, incluindo ndo sé a baixa adesdo (Alvidrez,
Snowden, & Kaiser, 2008; Kalichman & Grebler, 2010; Tsang et al., 2010), como
também o agravamento dos sintomas (Ritsher & Phelan, 2004; Yanos, et al., 2008),
inibicdo para a prontiddo para a mudanca (Tsang et al., 2010), além de reforcar as
expectativas pessoais de rejeicdo e discriminagcdo (Alvidrez et al., 2008). Assim, 0
suporte social tem sido um construto descrito como um potencial recurso de
enfrentamento ao estigma, na medida em que a disponibilidade e a satisfacdo com o
suporte parecem afetar o ajustamento das pessoas (DiMatteo, 2004; Seidl & Trdccoli,
2006), auxiliando na reestruturagdo e manutengédo das relacdes sociais (Brohan et al.,
2010; Lv et al., 2012; Zafran et al., 2012), além de influenciar positivamente a
progressao e a recuperacdo de uma doenca, no que se refere a adocdo de
comportamentos saudaveis (Mueller et al., 2006; Schwarzer et al., 2003).

A presenca de um suporte social pode contribuir significativamente para
diminuir o estresse psicoldgico, os sintomas depressivos e as experiéncias de estigma
(Vyavaharkar et al., 2010). Essas contribui¢es evidenciam a necessidade de se
considerar construtos como o estigma internalizado e o suporte social ao longo do
tratamento da condicao, além de auxiliar na elaboracéo de intervencgdes apropriadas para
o0 enfrentamento ao estigma de forma a diminuir o seu impacto negativo na vida dos
individuos (Adewuya et al., 2011; Brohan et al., 2010; Peltzer & Ramlagan, 2011,
Person et al., 2009; Simbayi et al., 2007 Vyavaharkar et al., 2010).

Fatores sociodemogréaficos também estiveram associados aos niveis de estigma
internalizado e de suporte social, sendo esses resultados consistentes com a literatura
que aponta que desemprego, baixa renda e menores niveis de escolaridade atuam como

preditores de maiores niveis de estigma internalizado (Li, Lee, Thammawijaya,
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Jiraphongsa, & Rotheram-Borus, 2009; Werner, Stein-Shvachman, & Heinik, 2009). O
longo curso da doenga aumenta a probabilidade de se desenvolver algumas debilidades
em funcdo da condicdo, ao lado de um funcionamento pobre que acabam por contribuir
para o desemprego e baixa renda, favorecendo o aumento do estigma internalizado
(Adewuya et al., 2011). Em relagéo ao género, observou-se que ser do sexo masculino
esteve relacionado a maiores niveis de estigma internalizado. Entretanto, outros estudos
revelaram que mulheres apresentam maiores niveis de estigma (Brohan et al., 2010;
Werner et al., 2009), o que indica a realizacdo de estudos que investiguem o papel da
variavel sexo na internalizacdo do estigma.

Por outro lado, ser mulher esteve associado com maiores niveis de suporte social
(Cerit et al., 2012; Simbayi et al., 2007), visto que a literatura aponta que mulheres
normalmente possuem mais amigos proximos do que os homens, e tendem a
desenvolver relagdes mais intimas, embora homens tendam a se engajar em grandes
grupos. Além disso, as mulheres fornecem mais apoio emocional tanto para homens
quanto para mulheres, conseguindo maior ajuda em troca (Schwarzer et al., 2003).

A auséncia de uma definicdo de suporte social pelos estudos analisados revela
uma confusdo conceitual do construto, uma vez que o termo suporte social é geralmente
usado em um sentido amplo, incluindo os conceitos de rede social e integracdo social
que assumem posicOes teoricas distintas, o que influencia diretamente na escolha dos
instrumentos de mensuracdo. Assim, a falta de clareza do construto ndo permite a
compreensdo acerca de quais dimensfes de suporte social estdo sendo avaliadas
(Schwarzer et al., 2003). Por outro lado, o conceito de estigma internalizado foi definido
de forma convergente, sendo Patrick Corrigan o principal autor citado. Considerando
que o instrumento de medida de estigma internalizado mais utilizado foi a escala

Internalized Stigma of Mental Iliness (ISMI) (Ritsher et al., 2003), é possivel destacar
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que os autores enfatizam variaveis como o sigilo da condigdo, desvalorizacdo percebida,
vergonha e exclusdo social como processos essenciais para a internalizacdo do estigma,
diferente do proposto por Corrigan que concebe o estigma internalizado em termos da
relacdo com autoestima e autoeficacia (Corrigan et al., 2006; Soares, Nery, Silveira,
Noto, & Ronzani, 2011) . Embora tenham sido propostas defini¢cdes similares acerca do
construto, observa-se a presenca de bases conceituais distintas o que acarreta em
dificuldades para a comparacéo dos resultados entre os estudos (Link & Phelan, 2001).

Alguns problemas metodolégicos puderam ser observados, e foram apontados
como limitagdes das pesquisas. O delineamento dos estudos analisados € um fator que
merece destaque, jA& que a maioria (n=11) optou por um desenho transversal. A
realizacdo de estudos longitudinais seria de grande importancia para a compreensao da
relagdo entre estigma internalizado e suporte social, e para a avaliacdo das
consequéncias dessa relacdo a longo prazo. Considerando que apenas trés estudos
relataram a estratégia de amostragem probabilistica para a selecdo dos participantes, ha
uma dificuldade de generalizacdo dos resultados para a populacdo geral, observada
também pela utilizacdo de amostras pequenas. O viés do tratamento também pode ser
considerado como uma limitagdo importante, uma vez que pode influenciar diretamente
nas percepcdes de suporte social e de estigma internalizado de participantes que estdo
em tratamento.

Tendo em vista 0s estudos que compuseram a amostra deste artigo, observa-se
que apenas trés tipos de condic¢des de saude foram investigados, sendo elas o transtorno
mental (n=6), o HIV/AIDS (n=6) e a filariose linfatica (n=1). vanBrakel (2006)
argumenta que as consequéncias do estigma tém se mostrado similares entre diversas
condicgdes de saude, no entanto, considera-se fundamental a realizacdo de estudos com

populagdes distintas visto que o impacto da relacdo entre estigma internalizado e
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suporte social pode se apresentar de diferentes formas de acordo com o grau de
aceitacdo social de determinada condi¢do (Link & Phelan, 2001; Mak, Cheung et al.,
2007). Estudos apontam que nos casos em que o individuo é considerado como
responsavel pela sua condicdo, como no abuso e dependéncia de substancias, por
exemplo, a rejeicdo social é particularmente forte, sendo que as experiéncias de
discriminacdo tém um impacto negativo na disponibilidade de suporte social,
contribuindo para a deterioracdo da saude na medida em que se constitui como uma
potencial barreira para o acesso ao cuidado (Ahern et al., 2007; Silveira et al., 2009;
Simbayi et al., 2007).

Considerando a importéncia do tema, sugere-se que mais estudos que avaliem a
relagdo entre suporte social e estigma internalizado entre condi¢es de saide distintas
sejam realizados, uma vez que apenas treze estudos foram encontrados. Entretanto, a
presente revisdo sistematica traz duas importantes contribuicdes para a literatura. A
primeira se refere ao impacto negativo da internalizacdo do estigma para resultados de
saude, principalmente de pacientes com transtorno mental e de pessoas que vivem com
HIV/AIDS, e a necessidade de intervencdes e politicas voltadas para a reducdo do
estigma e dos danos associados. A segunda contribuicdo se refere ao construto de
suporte social como uma possivel estratégia de enfrentamento ao estigma internalizado,
considerando o seu efeito protetor ao amenizar as consequéncias negativas de eventos
estressantes sobre o bem-estar fisico e psicoldgico (Seidl & Tréccoli, 2006), alem de
favorecer o estabelecimento de relagdes saudaveis que promovam a reintegracéo social

e melhor qualidade de vida (Vyavaharkar et al., 2010; Zafran et al., 2012).
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LimitacOes

Algumas limitagdes precisam ser consideradas na interpretagdo dos resultados
do presente estudo. Como o objetivo do estudo consistiu em avaliar a relacdo entre
estigma internalizado e suporte social e 0 impacto dessa relacdo para a saude, aspectos
sociais relacionados a categorias sociais como papel do género, etnia e orientagdo
sexual ndo foram investigados. Em segundo lugar, conceitos como ‘rede social’ e
‘integracdo social’ por serem considerados distintos do conceito de suporte social ndo
foram utilizados como palavras-chave para a busca dos artigos. Da mesma forma,
conceitos como vergonha internalizada e homofobia internalizada foram excluidos por
representarem apenas dimensdes isoladas do estigma internalizado ou fazerem
referéncia a condigdes sociais, e ndo de salde. A terceira limitacdo se refere a variedade
de instrumentos de mensuragédo de estigma internalizado e suporte social, 0 que sugere
que diferentes dominios dos construtos tenham sido avaliados, requerendo maior

atencdo na comparacgéo entre os resultados.
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8 Estudo 2 - A relagdo entre estigma internalizado e suporte social entre

dependentes de crack em situacdo de vulnerabilidade social

8.1 Justificativa

Entre os estudos realizados com dependentes de substancias a maioria tem
focado na visdo do publico em relacéo a eles, sem examinar diretamente os efeitos da
estigmatizacdo para os préprios individuos (Livingston et al., 2011). Particularmente em
relacdo aos dependentes de crack, a situagdo de vulnerabilidade social em que se situam
e a moralizacdo do consumo da droga podem influenciar a visdo que os dependentes
tém sobre si proprios (Oliveira & Nappo, 2008; Silveira, 2010). Pesquisas sugerem que
o suporte social é benéfico enquanto estratégia de enfrentamento ao estresse associado a
dependéncia de substancias, proporcionando melhores resultados de saude fisica e
psicoldgica (Cohen et al., 2000; Rogers et al., 2004; Seidl & Trdccoli, 2006; Symister &
Friend, 2003). Entretanto, a literatura revela uma lacuna entre o entendimento dos
mecanismos de estigma em relacdo a dependéncia de substancias e das estratégias para
enfrentad-lo. Assim, o proposito deste estudo é avaliar a relagdo entre estigma
internalizado e suporte social em uma amostra de dependentes de crack em situacdo de

vulnerabilidade social.

8.2 Método
8.2.1 Delineamento da Pesquisa
O presente estudo se caracteriza como um estudo correlacional, de delineamento
transversal de metodologia quantitativa, realizado em uma amostra de dependentes de
crack em tratamento em uma instituicdo publica de referéncia especializada em

tratamento para a dependéncia de substéncias, na cidade de Sdo Paulo — SP. As
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modalidades de atendimento oferecidas pelo centro de referéncia constituem-se em dois
niveis: intensivo e semi-intensivo. Ambos 0s niveis se caracterizam por um atendimento
ambulatorial, sendo que na modalidade intensivo, o paciente frequenta o servico de
segunda a sexta por meio-periodo do dia — nos casos mais graves, recomenda-se que 0
paciente permane¢a no servico o dia todo, caracterizando-se na modalidade
“intensivao”; enquanto que os pacientes do semi-intensivo sdo aqueles que frequentam
0 servigo apenas alguns dias da semana, em atividades pontuais.

Como o projeto representa uma parceria entre a Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) e Universidade Federal de Séo Paulo (UNIFESP), a realizacdo da coleta de
dados na cidade de S&o Paulo seguiu um critério de conveniéncia em funcdo da logistica
disponivel que proporcionou uma maior agilidade no processo de coleta de dados. Além
disso, o centro de referéncia esta localizado na regido central da cidade de Sdo Paulo,
sendo esta apontada por diversos estudos como de grande concentracdo dos dependentes

de crack (Oliveira & Nappo, 2008; Raupp & Adorno, 2010; Ribeiro et al., 2010).

8.2.2 Participantes

Foram considerados elegiveis para participar deste estudo individuos
dependentes de crack maiores de 18 anos, escolhidos mediante os seguintes critérios de
elegibilidade: a) ter recebido o diagndstico de dependéncia para o crack avaliado pelo
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI); b) ser usuério de servico de
tratamento especializado para dependéncia do tipo ambulatorial (modalidade intensivo
ou semi-intensivo); c) ter dado entrada no servico no més de coleta para evitar vieses de
tratamento. Como critérios de exclusdo tém-se: a) estar sob o efeito de substancias

psicoativas no momento da entrevista; b) ter recusado participar da pesquisa.
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A amostra do presente estudo foi estimada a partir do coeficiente de correlacéo
de Pearson (r = 0,38) encontrado no estudo de Mak, Cheung et al. (2007) entre as
variaveis estigma internalizado e suporte social, utilizando os seguintes pardmetros
alfa=0,05 e poder do teste de 90% na férmula apresentada por Cohen (1988). Foram
necessarios 69 participantes. Com este delineamento, obteve-se uma amostra composta

por 114 dependentes de crack.

8.2.3 Instrumentos

Os instrumentos foram compostos por escalas e questionarios estruturados,
aplicados sob a forma de entrevista e individualmente, garantindo o sigilo aos
participantes da pesquisa (Anexo 2):

Questionario sociodemografico: Esse questionario foi desenvolvido pelos
préprios pesquisadores com objetivo de conhecer as caracteristicas da amostra. As
variaveis avaliadas foram: sexo, idade, estado civil, historico de saude, nimero de vezes
que deu entrada em servigos para tratamento da dependéncia e histérico de internacao.
Para uma caracterizacdo mais detalhada da situacdo de emprego, renda e escolaridade
dos participantes, optou-se por utilizar, para fins de caracterizacdo da amostra, 0s itens
da subescala de Emprego/ Sustento do ASI6 (Escala de Gravidade de Dependéncia)
adaptado para o contexto brasileiro (Kessler, et al., 2007; Sartes, 2010).

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI): O MINI, validado
para 0 contexto brasileiro por Amorim (2000), foi utilizado como critério de
elegibilidade para avaliar a dependéncia de crack. E um questionario organizado por
modulos  diagnosticos independentes de forma a otimizar a sensibilidade do
instrumento. O MINI consiste em um questionario estruturado compativel com o0s

critérios diagndsticos propostos pelo DSM 1I-R/ 1V e pela CID-10, permitindo a
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avaliacdo répida dos principais transtornos do eixo | do DSM-1I/IV, através de
respostas dicotdémicas (SIM/NAO).

Versdo Brasileira da Escala de Estigma Internalizado de Transtorno
Mental adaptada para Dependentes de Substancias (ISMI-BR): Escala que avalia o
estigma internalizado composta por 29 itens de uma escala do tipo Likert de 4 pontos
variando de discordo totalmente até concordo totalmente (Ritsher et al., 2003). A escala
€ composta por cinco subescalas, sendo elas: Alienagdo (Fator 1), composta por 6 itens
que se referem a experiéncia subjetiva de ser avaliado de forma inferior aos demais
membros da sociedade, ou ter a identidade deteriorada; Aprovacdo do Estereotipo
(Fator 2), composta por 7 itens que estdo relacionados ao grau de concordancia com 0s
esteredtipos sobre as pessoas com dependéncia de substancias; Percepcdo de
Discriminacao (Fator 3), composta por 5 itens referentes a percepcao dos respondentes
da forma como sdo frequentemente tratados pelos outros; Evitacdo Social (Fator 4),
formada por 6 itens relacionados as estratégias de evitacdo nas relagBes sociais; e
Resisténcia ao Estigma (Fator 5), formada por 5 itens que se referem a experiéncia de
resistir ou ndo ser afetado pelo estigma internalizado. A pontuacdo da subescala de
Resisténcia ao Estigma é invertida a fim de se verificar a validade das respostas dadas
pelos respondentes (Ritsher et al., 2003).0 escore total é obtido através da soma dos
pontos obtidos em cada item podendo variar de 29 a 116 pontos, sendo que quanto
maior o escore, mais alto o nivel de estigma internalizado. Esta escala ndo apresenta a
normatizagdo de seus escores. A versdo brasileira foi traduzida, adaptada e validada por
Soares (2011) para dependentes de substancias, obtendo boa consisténcia interna para o
escore total da ISMI-BR (a = 0,83), e para as subescalas os indices de consisténcia
interna foram de 0,67 (Alienacdo), 0,53 (Aprovacéao do Esteredtipo), 0,58 (Percepc¢éo de

Discriminacao), 0,69 (Evitacdo Social) e 0,32 (Resisténcia ao estigma). Para o presente
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estudo os indices de consisténcia interna da ISMI-BR foi de 0,84, e para as subescalas
foram: 0,71 (Alienagdo), 0,68 (Aprovacdo do Esteredtipo), 0,63 (Percepgdo de
Discriminagéo), 0,66 (Evitacdo Social) e 0,44 (Resisténcia ao estigma).

Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/ AIDS: Para avaliar
0 suporte social, optou-se pela versdo brasileira (Seidl & Trdccoli, 2006) da escala
Social Support Inventory for People who are HIV Positive or Have Aids (Renwick,
Halpen, Rudman, & Friedland, 1999) adaptada para dependentes de crack. Embora o
instrumento seja destinado a pacientes soropositivos, o0s itens ndo estdo relacionados
exclusivamente a essa condi¢do de saude, uma vez que se refere ao suporte social em
diversas situacdes cronicas. A utilizacdo da versao brasileira da escala para a populagéo
de dependentes de crack foi concedida pela autora responsavel pela validacdo em
portugués. Uma modificacdo foi feita no instrumento referente a instrucdo, em que a
palavra soropositividade foi retirada, sendo que outra modificagdo foi feita no ltem 3,
em que as palavras “atividade doméstica cotidiana” foi substituida apenas por
“atividade”. A escala ¢ composta por 24 itens com duas dimensdes em sua estrutura
fatorial, na vers&o brasileira: suporte social instrumental e suporte social emocional. O
suporte social instrumental se refere a percepcdo e satisfacdo quanto a disponibilidade
de apoio no manejo ou resolucéo de questdes operacionais do tratamento ou do cuidado
de saude, de atividades praticas do cotidiano, de ajuda material e/ ou financeira. O
suporte social emocional estd relacionado a percepcdo e satisfagdo quanto a
disponibilidade de escuta, atencdo, informacéo, estima, companhia e apoio emocional.
As respostas sdo dadas em escalas Likert de cinco pontos: (1) nunca a (5) sempre, para a
disponibilidade de suporte, e de (1) muito insatisfeito a (5) muito satisfeito para
satisfacdo com o suporte. Para a avaliacdo do suporte social emocional é feita a soma

dos 12 itens correspondentes e o total é dividido por esse mesmo numero, da mesma
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forma que para o suporte social instrumental é feita a soma dos 12 itens, cujo total é
dividido por 12. Assim, 0s escores para suporte social instrumental e suporte social
emocional podem variar de 1 a 5, sendo que quanto maior o valor, maior o nivel de
suporte social percebido. Este instrumento ndo apresenta normatizacdo de seus
escores.Para a validacdo original do instrumento, a consisténcia interna para a
composi¢do de um Unico escore de suporte social foi de 0,87, 0,84 para o suporte social
instrumental e 0,92 para o suporte social emocional. Para o presente estudo, o indice de
consisténcia interna para a versao unifatorial foi de 0,90, 0,84 para o suporte social

instrumental e 0,84 para o suporte social emocional.

8.2.4 Procedimentos

Foi feito um contato inicial com os coordenadores do servico para explicar 0s
objetivos da pesquisa a fim de se obter consentimento para a realizacdo do estudo. As
entrevistas foram realizadas no periodo de julho de 2012 a marco de 2013. Os pacientes
que deram entrada no servico nesse periodo, ou que estavam em tratamento ha menos
de 1 més foram convidados a participar do estudo. Como o presente estudo representa
um recorte de um estudo longitudinal, os dados coletados sdo referentes as entrevistas
de base (baseline) realizadas no momento em que os dependentes de crack ddo entrada
no servico para tratamento.

As entrevistas foram realizadas durante o “espago de convivéncia”, momento
informal destinado a convivéncia entre os usuarios do servi¢o através de jogos ou
conversas, ou enquanto 0s pacientes aguardavam a consulta médica, de forma a ndo
interromper as atividades formais do servico. As entrevistas apresentaram uma duracéo
média de 40 minutos. Todos os entrevistadores foram previamente treinados para a

aplicacdo dos instrumentos e para a explicacao do protocolo do estudo aos participantes.
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8.3 Analise dos dados

Os dados dos questionarios foram inseridos por dois digitadores de forma
independente em um banco de dados da verséo 15.0 do software Statistical Package for
Social Science - SPSS®. As duas versdes da digitagdo foram comparadas utilizando o
software Epinfo 6.0 para detectar e corrigir eventuais erros de digitacdo. Apds a
consolidacdo deste banco de dados e organizagdo das varidveis, foram realizadas
analises estatisticas exploratdrias através de estatisticas descritivas do tipo frequéncia
absoluta (n), frequéncia relativa (%) para dados qualitativos e média (M) e desvio
padrdo (DP) para dados quantitativos.

As analises inferenciais para avaliar a relacdo entre estigma internalizado e
suporte social foram o coeficiente de Correlagcdo Linear de Pearson para distribuicdo
normal dos dados, e o coeficiente de Correlacdo Linear de Spearman quando o
pressuposto de normalidade foi violado, ajustados pela correcdo da significancia de
Bonferroni para comparaces multiplas entre os dois grupos formados pela identificacao
da fonte de suporte. A analise de confiabilidade de cada uma das escalas foi feita através
do indice de Alfa de Cronbach. Foi adotado como nivel de significancia de p<0,05 para
rejeicdo da hipotese nula, sendo as corre¢cdes de Bonferroni analisadas também no nivel

de p<0,10.

8.4 Aspectos Eticos

Considerando que este estudo é um desdobramento de um estudo longitudinal
desenvolvido pela UNIFESP em parceria com a UFJF, a pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/ Hospital Sio

Paulo, parecer n°0965/10 (Anexo 3).
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Todos os participantes consentiram sobre a realizacdo da pesquisa, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que esclareceu aos participantes
0s objetivos e procedimentos da pesquisa, bem como o carater voluntario de sua
participacdo, ndo prevendo qualquer ressarcimento ou prejuizo de qualquer natureza
(Anexo 4). Ainda através do TCLE foi garantido aos participantes o carater sigiloso da
pesquisa, uma vez que a divulgacao dos resultados em meios publicos manteria 0 nome

dos participantes em anonimato.

8.5 Resultados
8.5.1 Caracteristicas dos Participantes

Entre os 114 pacientes entrevistados, 94,7% eram do sexo masculino. A idade
variou de 19 a 62 anos, sendo que a média de idade da amostra foi de 36,5 anos
(DP=8,2). A maioria dos participantes relatou ndo ter nenhum nivel de instrucéo
formalmente completo (39,5%). Cerca de 70% dos participantes declararam estar
desempregados no momento em que as entrevistas foram realizadas, sendo que destes,
apenas 14% relataram estarem procurando por emprego. No que se refere ao estado
civil, 85% declararam néo estar vivendo com algum companheiro/a.

Os participantes revelaram diversos problemas de saide, alem da dependéncia
de crack, sendo o problema respiratorio cronico o principal relatado por 22,8% (n=26)
da amostra. Cerca de 75% dos participantes apresentaram dependéncia de crack e
alcool. A média de idade do primeiro uso de crack na vida foi de 24 anos (DP=7,6),
variando de 12 a 48 anos. O consumo de outras substancias ilicitas foi prevalente na
amostra, sendo a cocaina (p0) a substadncia mais utilizada (71,0%), seguida pela
maconha (65,8%). Para as substancias ilicitas consumidas, além do crack, ndo foram

avaliados os critérios para dependéncia, sendo esses dados referentes apenas ao uso nos
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ultimos 12 meses. A média de idade da primeira substancia utilizada na vida, seja ela
licita ou ilicita, foi de 14,5 anos (DP=4,2), variando de 4 a 25 anos. As substancias
licitas foram as mais apontadas como as substancias de primeiro uso na vida, sendo o
alcool relatado por 43,8% e o tabaco por 30,7% da amostra. Entre as substancias ilicitas,
a maconha foi identificada como a substancia de primeiro uso na vida por 24,7% dos
participantes. Apenas 3,5% revelaram ser o crack a primeira substancia de uso na vida.
Cerca de 74% da amostra eram pessoas em situacéo de rua.

Considerando o numero de vezes em que 0s participantes buscaram tratamento
para a dependéncia, foi encontrada uma média de 4,2 vezes (DP=7,9), variando de 1 a
68 vezes. A maioria dos participantes (75,4%) relatou j& ter dado entrada em algum
servico para tratamento além desta vez. Destes, 58,8% ja permaneceram internados. A
média de idade em que os participantes relataram buscar tratamento pela primeira vez
na vida foi de 31,4 anos (DP=8,9), variando de 14 a 62 anos. Cerca de 85% dos
participantes revelaram que o principal motivo que os levou a buscar tratamento para
sua condicdo naquele momento foi por vontade prépria. Essas informacgdes estdo

sumarizadas na Tabela 2.
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Tabela 2 — Descrigdo das caracteristicas sociodemograficas dos participantes (n=114)

Variaveis M (DP) ou
%
Idade em anos 36,5 (8,2)
Idade em anos do primeiro uso de crack na vida 24 (7,6)
Idade em anos do primeiro uso na vida de alguma substancia psicoativa 14,5 (4,2)
Sexo Masculino 94,7%
Feminino 5,3%
Vivia com companheiro Nao 85,1%
g Sim 14,0%
Né&o respondeu 0,9%
Algum nivel de instruc¢éo incompleto 39,5%
Escolaridade Ensino Fundamental Completo 30,7%
Ensino Médio Completo 28,0%
Ensino Superior Completo 1,8%
Situacio de embreao Fora do mercado de trabalho 56,1%
¢ Preg Desempregado procurando por trabalho 14,1%
Bicos 23,7%
Meio-turno 3,5%
Turno integral 2,6%
Dependéncia de substancias Alcool e Crack 74,6%
Crack 26,4%
Outros proAbIe_m as de saude alem Problema respiratério crénico 22,8%
da dependéncia
Hipertensao Arterial 17,5%
Tuberculose 10,5%
Hepatite 10,5%
HIV/AIDS 7,9%
Epilepsia ou convulsdes 6,1%
Doencas cardiacas 3,5%

Outros 10,3%
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Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas sociodemograficas dos participantes (n=114)

(continuacgéo)

Variaveis M (DP) ou
%
Pessoas em situagéo de rua Sim 73,7%
¢ Néo 25,4%
Numero de vezes na vida que buscou tratamento para a dependéncia 4,2 (7,9)
Idade em anos de quando buscou tratamento para dependéncia pela 12 vez 31,4 (8,9)
Primeira vez na vida que buscou tratamento Sim 24,6%
para a dependéncia Nao 75,4%
< . Sim 58,8%
Internacdo como modalidade de tratamento NZo 25.4%
Né&o se aplica 23,7%
8.5.2 Relacdo entre estigma internalizado e suporte social entre

dependentes de crack

A média de pontos da amostra na ISMI-BR foi de 80,9 (DP=10,0), variando de

54 a 110 pontos, com distribuicdo normal dos seus escores. Para o suporte social, a
média de pontos para a versdo unifatorial (24 itens) da Escala de Suporte Social para
Pessoas Vivendo com HIV/ AIDS adaptada para dependentes de crack foi de 3,1 pontos
(DP=0,80; amplitude de 1,63 a 4,75; n=114). Para um melhor detalhamento da
percepcdo da disponibilidade e satisfagdo com o suporte social, optou-se em utilizar a
versdo bifatorial do instrumento. A Tabela 3 apresenta as médias das pontuacdes para
as subescalas da ISMI-BR e da Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com

HIV/ AIDS adaptada para dependentes de crack.
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Tabela 3 — Médias para as subescalas da ISMI-BR e da Escala de Suporte Social para

Pessoas Vivendo com HIV/ AIDS adaptada para dependentes de crack (n=114)

Minimo e Minimo e

Subescalas M (DP) méaximo de  maximo de
n=114 pontos dos pontos
participantes  possiveis
Alienacdo (F1) 18,5 (2,8) 11-24 6-24
ISMI-BR Aprovacao do Esteredtipo (F2) 18,0 (3,5) 8-28 7-28
Percepcdo de Discriminagdo (F3) 14,0 (2,5) 8-20 5-20
Evitacdo Social (F4) 17,8 (2,7) 12-24 6-24
Resisténcia ao estigma (F5) 12,3 (2,2) 6-20 5-20
Suporte Social Suporte Social Instrumental 3,1 (0,86) 1-5 1-5
Suporte Social Emocional 3,2 (0,84) 1-5 1-5

No que se refere as fontes de suporte social relatadas observa-se que 0s
profissionais de salde e de assisténcia parecem ter um papel em destaque na percepcao
dos dependentes de crack, embora 0s dependentes estivessem recentemente no
tratamento. A fonte de Suporte Social Instrumental relatada com maior frequéncia foi
profissionais de salde/assisténcia, seguida pelos familiares que ndo moravam com o
dependente e dos amigos (ambos citados 27 vezes), parceiro, familiares que residiam
com o paciente, chefe ou colega de trabalho e, por fim, vizinhos. No que se refere a
categoria ‘outros’, os participantes fizeram referéncia, principalmente, a pessoas de
instituicdes religiosas, outros usuarios de substancias e ex-mulheres.

Quanto ao Suporte Social Emocional, os profissionais de saude também foram
mencionados em primeiro lugar, seguido por amigos, depois os familiares que ndo
residiam com o dependente, depois os parceiros, familiares que residiam com o
dependente e, por fim, vizinhos e chefe ou colega de trabalho. Em relacdo a categoria
‘outros’, os participantes mencionaram, principalmente, pessoas de institui¢ao religiosa
e outros usuarios de substancias. A Tabela 4 apresenta a frequéncia das fontes de

suporte social citadas.
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Tabela 4 — Frequéncia das fontes de Suporte Social (n=114)

Fontes de Suporte Social Instrumental  Emocional

Frequéncia Frequéncia
Profissional(is) de satde/assisténcia 73 72
Amigo(s) 27 44
Familiares que ndo residem com o dependente 27 21
Outros(s) 21 19
Esposa(0), companheira(o) ou namorada(o) 12 12
Familiares que residem com o dependente 12 12
Colega(s) de trabalho 4 3
Vizinho(s) 3 3

Nota: Mais de uma fonte de suporte social poderia ser mencionada pelos participantes.

A relacéo entre estigma internalizado (medido pela ISMI-BR) e suporte social
(medido pela Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/ AIDS) foi
avaliada pelos coeficientes de Correlacdo Linear de Pearson e de Correlacdo Linear de
Spearman. Analises preliminares foram realizadas para garantir que 0s pressupostos de
normalidade, linearidade e homoscedasticidade ndo fossem violados. Os resultados
revelaram que, em contraponto as hipdteses de que maiores niveis de estigma
internalizado estariam negativamente correlacionados com menor suporte social, as
correlagbes entre essas variaveis ndo foram estatisticamente significativas. Os

coeficientes de correlacdo estdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Coeficientes de Correlacdo entre Estigma Internalizado e Suporte Social
(n=114)

Suporte Social Suporte Social Suporte Social

Instrumental Emocional Escala Geral
ISMI-BR total -0,0542 -0,0982 -0,0852
Alienacdo (F1) 0,022b 0,014 0,016°
Aprovacdo do Esteredtipo (F2) -0,144° -0,082b -0,135b
Percepcéo de Discriminagéo (F3) -0,122° -0,096° -0,128b
Evitacdo Social (F4) 0,018° 0,004° 0,017°
Resisténcia ao Estigma (F5) -0,007° -0,080° -0,061°

a p-valor dado pelo coeficiente linear de Pearson
b p-valor dado pelo coeficiente linear de Spearman

Em seguida, optou-se por avaliar a relagdo entre estigma internalizado e suporte
social a partir das trés principais fontes de Suporte Social Instrumental e de Suporte
Social Emocional relatada pelos participantes, sendo elas os profissionais de
salide/assisténcia, amigos e familiares que ndo residiam com o dependente.

Em relacdo ao Suporte Social Instrumental, encontrou-se que ter apoio de
profissionais de salde e de amigos ndo esteve significativamente correlacionado aos
escores obtidos na ISMI-BR. No entanto, entre os dependentes que relataram receberem
apoio de familiares que n&o residiam com eles, encontrou uma associagéo positiva com
o fator 1 (Alienagéo) (r=0,41; p<0,05) e com o fator 3 (Percepcdo de Discriminacéo)
(r=0,39; p<0,05). Apobs a aplicacdo de Bonferroni para o nivel de significancia, essas
correlagBes deixam de ser estatisticamente significativas no nivel de p<0,05, mantendo-
se no nivel de p<0,10. Por outro lado, ndo receber apoio de familiares que ndo residiam
com o dependente esteve negativamente correlacionado com o escore total da ISMI-BR
(r=-0,25; p<0,05) e com o fator 3 (Percepg¢édo de Discriminagdo) da ISMI-BR (r=-0,37,;

p<0,01). Os resultados estdo descritos na Tabela 6.
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Tabela 6 - Correlacdes entre as fontes de Suporte Social Instrumental e Estigma

Internalizado (n=114)

Suporte Social Instrumental

Apoio de Apoio de Familiares
Profissionais de Apoio de Amigos  que ndo moram com
Saude/ Assisténcia a pessoa
Estigma Sim Nao* Sim Nao* Sim Nao*
Internalizado (n=73) (n=40) (n=27) (n=86) (n=27) (n=86)
ISMI-BR total -0,12 -0,004 -0,08 -0,07 0,39 -0,252
Alienacdo (F1) -0,02 0,02 -0,03 0,005 0,41b -0,15

Aprovacdo do
Estereotipo (F2)
Percepcdo de

-0,21 -0,08 -0,11 -0,16 -0,15 -0,15

_ Percepgao -0,17 0,01 -0.15 -0,13 039  -0,374

Discriminacao (F3)

Evitagdo Social (F4) 0,05 004  -0004 003 021 -0,12
Resistencia ao -0,18 0.18 013 -0,09 0.35 -0,16

Estigma (F5)

a Pearson p <0,05 (Pgonferroni=0,04); b Spearman p<0,05 (Pgonterroni =0,06); ¢ Spearman p<0,05(Pgonferroni
=0,09); d Spearman p<0,05(Pgonferroni =0,002).
* Significa que o apoio deriva de outras fontes.

No que se refere ao Suporte Social Emocional, as analises revelaram que receber
apoio de profissionais de saude/assisténcia, amigos e familiares que ndo residiam com o
dependente ndo esteve estatisticamente correlacionado com as varidveis de estigma
internalizado. No entanto, ndo receber apoio de profissionais de salde/assisténcia esteve
negativamente correlacionado ao fator 2 (Aprovacgdo do Estereétipo) da ISMI-BR (r=-
0,33; p<0,05). Ao se ajustar a correlacdo pela correcdo de Bonferroni, observa-se que a
correlagdo deixa de ser significativa no nivel de p<0,05, mantendo seu nivel de

significancia em p<0,10. Os resultados estdo sumarizados na Tabela 7.
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Tabela 07 — CorrelacGes entre as fontes de Suporte Social Emocional e Estigma

Internalizado (n=114)

Suporte Social Emocional

Apoio de Apoio de Familiares
Profissionais de Apoio de Amigos  que ndo moram com
Saude/ Assisténcia a pessoa
Estigma Sim Nao* Sim Nao* Sim Nao*
Internalizado (n=72) (n=38) (n=44) (n=66) (n=21) (n=89)
ISMI-BR total -0,04 -0,31 -0,13 -0,15 -0,07 -0,18
Alienacéo (F1) 0,01 -0,11 -0,02 -0,06 -0,04 -0,05
Aprovacdo do
Estere6tipo (F2) 0,04 -0,332 -0,06 -0,01 -0,2 -0,1
Percepcdo de
Discriminacio (F3) -0,03 -0,26 -0,16 -0,09 -0,04 -0,2
Evitagdo Social (F4) 0,07 -0,19 -0,04 -0,01 -0,13 -0,11

Resisténcia ao

Estigma (F5) -0,15 -0,17 -0,18 -0,12 -0,04 -0,11

a Spearman p<0,05 (Pgonferroni =0,09).
* Significa que o apoio deriva de outras fontes

8.6 Discussao

A dependéncia de crack representa um dos grandes problemas atuais de saude
publica no contexto brasileiro, devido as implicacdes e impactos negativos que o
consumo traz ndo s6 para os dependentes, mas também para a sociedade como um todo
(Guimardes et al., 2008; Oliveira & Nappo, 2008; Raupp & Adorno, 2011). A
complexidade dos fatores econdémicos, sociais e psicoldgicos associados a dependéncia
de crack, somados as dificuldades de abordagem do problema nos servigos de saude
ressalta a necessidade de se avaliar aspectos psicossociais que podem contribuir para o
sucesso do tratamento, mas também aqueles que podem constituir potenciais barreiras
para 0 acesso aos Servicos e recuperacao.

Tomando como base as hipoteses de que maiores niveis de estigma internalizado
estariam relacionados a menores niveis de suporte social geral, suporte social

instrumental e suporte social emocional, as analises revelaram que a associacao entre as
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variaveis ndo foi estatisticamente significativa, ndo corroborando as hipdteses. Em
relacdo ao estigma internalizado, € importante ressaltar que embora a escala utilizada
para mensurar esse construto ndo apresente a normatizagdo dos escores, os dados
sugerem que uma parcela da amostra experimentou algum nivel de estigma
internalizado relacionado a condicdo de dependente de crack haja vista que a média de
pontuacgéo na ISMI-BR foi de aproximadamente 81 pontos (DP=10,0). Da mesma forma,
no que se refere ao suporte social, os participantes pareceram apresentar algum nivel de
percepcao e satisfacdo com o suporte, uma vez que a média para a versdo unifatorial da
Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/ AIDS adaptada para
dependentes de crack foi de 3,1 pontos (DP=0,80), 3,1 pontos (DP=0,86) para a
subescala de Suporte Social Instrumental e média de pontos de 3,2 (DP=0,84) para a
subescala de Suporte Social Emocional. A auséncia de correlagdo entre as variaveis
sugere que, embora os dependentes relatem a percepcao e satisfacdo com algum nivel de
suporte social, apresentam ainda algum nivel de estigma internalizado.

Um ponto essencial para a compreensao dos resultados se refere as fontes de
suporte social relatada pelos participantes. A principal fonte de suporte citada foi
profissional de salde/assisténcia, refletindo o contexto de vulnerabilidade dos
dependentes de crack que se apoiam principalmente nas redes de assisténcia como
forma de se obter apoio e ajuda material. Resultado semelhante foi encontrado em um
estudo realizado com dependentes de substéncias revelando que o Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-ad) se apresentou como a principal rede de
vinculos e suporte para os dependentes, principalmente em relacdo ao auxilio no manejo
de situacOes de crise (Souza, Kantorski, & Mielke, 2006).

Uma possivel razdo para esse fato consiste em que a maioria dos participantes

entrevistados para o presente estudo estava em situacdo de rua (73,7%). O estilo de vida
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comumente adotado pelos dependentes de crack em situacdo de rua retrata o contexto de
inseguranca e instabilidade social em que se encontram que vai desde o descuido com a
propria saude e cuidados pessoais, ao possivel envolvimento em atividades ilicitas e
atividades sexuais de risco como forma para conseguir a droga (Domanico, 2006;
Varanda & Adorno, 2004). Ao passo que o consumo da droga passa a ser considerado
como uma das principais atividades do dependente de crack, os vinculos familiares e
sociais do dependente s&o altamente prejudicados, o0 que pode atuar como motivagédo
para a ida para as ruas (Domanico, 2006; Varanda & Adorno, 2004). O contexto de rua
faz com que as relacGes sociais dos dependentes de crack se limite a formas de se
conseguir a droga e de se proteger das consequéncias adversas do consumo (Cruz et al.,
2012). No entanto, na medida em que necessitam de apoio para questdes relacionadas a
salde e situacBGes agudas de crise decorrentes do consumo, os dependentes tendem a
recorrer a outras fontes que consideram mais seguras como 0s servicos de saude.

Ao se avaliar a relagdo entre estigma internalizado e suporte social a partir dos
profissionais da rede de saude/assisténcia, encontrou-se uma confirmagdo parcial para
hipotese de que maior percepcao de disponibilidade e satisfacdo com o suporte social
emocional estaria associada a menores niveis de estigma internalizado, porém
levantando alguns questionamentos em relagdo aos aspectos abordados no tratamento
para a dependéncia. Foi observada uma correlacdo negativa entre o suporte social
emocional e o Fator 2 (Aprovacdo do Estereotipo) da ISMI-BR (r= -0,33; p<0,10).
Embora o coeficiente de correlagdo indique uma correlacéo fraca entre as variaveis, 0s
resultados sugerem que quando o suporte social emocional era percebido de outras
fontes que ndo os profissionais de salde/assisténcia, os dependentes de crack
apresentavam menor grau de concordancia com os esteredtipos sobre as pessoas com

dependéncia de substancias.
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O estigma internalizado tem sido considerado uma das principais barreiras para a
adesdo e para 0 sucesso do tratamento de diversas condi¢es de saude, principalmente
da dependéncia de substancias que é vista como uma das condi¢fes mais estigmatizadas
e associadas a esteredtipos negativos (Collins et al., 2010; Silveira, 2010; Silveira et al.,
2009). A medida que o individuo aplica os estereétipos negativos a si proprio, o
impacto negativo da baixa autoestima e baixa autoeficicia reflete em um
desencorajamento dos dependentes de substancias em relacdo a adesdo ao tratamento,
podendo fazer com que eles se sintam incapazes de se recuperar e alcancar seus
objetivos de vida. Sentimentos de desvalor e de incapacidade fazem com que eles
pensem que ndo existem razdes para se recuperar (Corrigan & Rao, 2012).

Embora o suporte social venha sendo apresentado na literatura como uma
ferramenta importante para diminuir o estresse associado a condicdo de salde e o
estigma internalizado (Chronister et al., 2013; Mueller et al., 2006), o suporte social
emocional oferecido pelos profissionais de salde/assisténcia ndo parece permitir que 0s
dependentes de crack desafiem as crencas negativas que tém sobre si proprios, o que
além de contribuir para um baixo comprometimento com o tratamento pode, ainda,
prejudicar as possibilidades de reinser¢do social. Além de criar um ambiente positivo
para os dependentes de crack, os profissionais de saude e da rede de assisténcia devem
ser capazes de avaliar as percepcOes dos dependentes acerca de si proprios e de seu
problema de saude, de forma a contribuir para diminuir as expectativas de rejeicao e
favorecer a adesdo ao tratamento, de modo a oferecer recursos para promover uma
insercdo social e produtiva.

Houve também uma confirmacéo parcial da hipdtese de que maior percepcao de
disponibilidade e satisfacdo com o suporte social instrumental estaria associado com

menores niveis de estigma internalizado ao se considerar os familiares que nédo residiam
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com os dependentes de crack como fontes de suporte. Encontrou-se uma correlagéo
negativa entre o suporte social instrumental com a ISMI-BR (r=-0,25; p<0,05) e com o
Fator 3 (Percepcdo de Discriminacdo) da ISMI-BR (r=-0,37; p<0,05) quando esse
suporte era proveniente de outras fontes que ndo os familiares que néo residiam com o
dependente de crack. Por outro lado, correlacbes positivas moderadas foram
encontradas entre o suporte social instrumental com o Fator 1 (Alienagdo) (r=0,41;
p<0,10) e com o Fator 3 (Percepcdo de Discriminagédo) da ISMI-BR (r=0,39; p<0,10) na
medida em que os familiares que ndo residiam com o dependente de crack fossem
apontados como fontes de suporte.

Apesar das correlacbes negativas observadas entre as variaveis serem
consideradas fracas, os resultados sugerem que quando o suporte social instrumental era
provido por outras fontes que ndo os familiares, os dependentes de crack
experienciaram menores niveis de estigma internalizado e perceberam menos
discriminagdo por parte dos outros. Entretanto, ter suporte social instrumental provido
pelos familiares fazia com que 0s dependentes apresentassem maior experiéncia
subjetiva de serem avaliados de forma inferior aos demais membros da sociedade e
percebessem maior discriminagéo por parte dos outros.

Os dados sugerem que embora fornecam algum tipo de suporte para o0s
dependentes de crack, os familiares podem atuar como fontes de estigma e de
discriminacdo, reforcando as crencas negativas que o dependente possui sobre si
mesmo, acarretando em consequéncias prejudiciais para sua recuperagio. E importante
observar que apés ajustar o nivel de significancia das correlagcbes pela correcdo de
Bonferroni, algumas correlagcdes deixam de ser estatisticamente significativas no nivel
de p<0,05, mas se mantéem significativas no nivel de p<0,10, o que sugere a realizacdo

de estudos com amostras maiores a fim de demonstrar se essas relagdes se mantém.
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Levando em conta que os dependentes de crack investigados no presente estudo
se encontram em situacao de instabilidade social e apresentam sérios prejuizos em seus
relacionamentos sociais, esse contexto disfuncional pode influenciar na percepcdo de
descrédito dos familiares em relacdo ao dependente. O ponto chave do suporte social é
oferecer recursos psicologicos e materiais de modo a beneficiar a capacidade do
individuo para lidar com as situacdes adversas (Cohen, 2004). Entretanto, algumas
relacfes sociais podem refletir em um impacto negativo para o bem-estar psicolégico na
medida em que se torna fonte de estresse (Rodriguez & Cohen, 1998).

Sabe-se que a dependéncia de substancias reflete negativamente no ambiente
familiar comumente resultando na perda de vinculos significativos devido as situacdes
de instabilidade a que os familiares sdo expostos, gerando incertezas em relacdo as
perspectivas de futuro. Nesse sentido, os familiares frequentemente experimentam
sentimentos de ambivaléncia em relacdo ao dependente, pois a0 mesmo tempo em que
sentem vontade de amparar, muitas vezes desistem de ajuda-lo devido a sua persisténcia
no consumo (Domanico, 2006; Siqueira et al., 2012).

E importante ressaltar que embora os familiares tenham sido apontados como
fonte de suporte social, individuos que se encontram em situacdo de vulnerabilidade
social tendem a possuir vinculos bastante frageis que podem se romper ou fortalecer de
acordo com as dificuldades apresentadas e com as experiéncias vividas (Raupp &
Adorno, 2011). Considerando que a relacéo entre dependentes de crack e seus familiares
é frequentemente marcada por momentos de tensdo, ao mesmo tempo em que a familia
pode fornecer apoio, reduzir os sentimentos de isolamento e aumentar o repertorio de
estratégias de enfrentamento, pode também apresentar um efeito paradoxal de contribuir

para 0 aumento de emocdes negativas (Rodriguez & Cohen, 1998).
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Interacfes familiares improdutivas podem desencadear sentimentos de
desamparo, desesperanca e descrédito que podem contribuir para a internalizagdo do
estigma. Um estudo realizado com 197 dependentes de substancias encontrou que 45%
dos participantes se sentiram abandonados pelos seus familiares depois que eles
descobriram o consumo de substancias e apresentavam estratégias de ocultar a condi¢éo
dos outros na tentativa de evitar experiéncias de estigmatiza¢do (Luoma et al., 2007).
Um outro estudo realizado com usudrios de drogas em situacéo de rua revelou que como
consequéncia do consumo de substancias, os participantes descreveram incidentes de
serem cortados de suas familias, perda de apoio e carinho, ficando sujeitos a rétulos
negativos e julgamentos degradantes. A alienacdo de suas familias proporcionou um
efeito particularmente negativo para a autoestima e para o autovalor, afetando também
as habilidades dos individuos para lidar com as questBes relacionadas ao uso de drogas
(Collins et al., 2010). As experiéncias de discriminacdo, além de reforcar a
estigmatizacdo dos dependentes de crack, prejudicam seu potencial de organizagéo
interna inibindo o fortalecimento de recursos pessoais considerados essenciais para 0
processo de recuperacao (Raupp & Adorno, 2011).

O contexto familiar tem sido considerado um dos principais fatores capazes de
influenciar a vulnerabilidade do individuo para iniciar e atingir padrdes problematicos
de consumo de substancias, tanto de forma direta - por questdes bioldgicas ou pela
exposicdo ao consumo dentro do ambiente familiar - quanto indireta, por meio de um
ambiente familiar desestruturado, com relacBes de violéncia, abuso e estresse
continuados, marcado por relagBes sociais insatisfatorias de inseguranca e abandono.

Por outro lado, relacionamentos familiares positivos sdo considerados protetores e

reforcadores de comportamento saudaveis, podendo reduzir a vulnerabilidade dos
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individuos para o consumo de drogas, e atuando como fontes de suporte e incentivo
para a recuperacdo (Lemos et al., 2012).

Embora a dependéncia de &lcool e outras drogas seja considerada prejudicial
para os relacionamentos interpessoais e para 0 suporte social, alguns autores sugerem
que muitas vezes as raz0es para a cessagcdo do consumo provém justamente de
estruturas familiares protetivas. Dessa forma, a dependéncia de substancias deve ser
considerada também como um problema familiar, ressaltando a necessidade da incluséo
dos familiares como parte do tratamento, contribuindo para que os dependentes
alcancem os objetivos do tratamento e monitorando os comportamentos de risco (Lemos
etal., 2012).

Os resultados do presente estudo trazem importantes contribui¢fes para a
compreensdo do contexto de recuperacdo dos dependentes de crack em situacdo de
vulnerabilidade social. Tém-se, de um lado os dependentes de crack e suas familias em
situacdo de vulnerabilidade e fragilidade e, de outro, a necessidade de um tratamento
complexo com abordagem multiprofissional e interdisciplinar, em servigos muitas vezes
pouco estruturados e pouco experientes no atendimento a esta clientela (Rodrigues et
al., 2012). O aumento do consumo de crack refletiu diretamente nos servigos de salde
que precisaram se adequar para atender essa demanda, uma vez que muitos profissionais
e instituicOes de salde se sentiam despreparados e com receio para lidar com os
dependentes em tratamento (Gabatz et al., 2013).

E importante ressaltar que, embora muitos usuarios de crack acessem 0s servicos
de salde, os objetivos podem ndo estar necessariamente voltados para o tratamento da
dependéncia, sendo apenas uma forma de se conseguir algum tipo de assisténcia social,
como distribuicdo de alimento, cuidados de saude e higiene, e como alternativa a

ociosidade das ruas (Brasil, 2013), o que representa mais um desafio para 0s
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profissionais da rede de assisténcia. Considerando que os dependentes de crack sdo
vistos como dificeis de serem tratados devido a baixa adesdo ao tratamento e o fato de
serem particularmente propensos a recaidas (McKay et al., 2013), investigar os aspectos
facilitadores e os obstaculos para 0 comprometimento com o tratamento é fundamental
para guiar a abordagem do problema e para se desenvolver estratégias de
enfrentamento.

Nesse sentido, o estudo do estigma em relacdo a dependéncia de substancias se
justifica na medida em que seus efeitos danosos exacerbam a alienagédo social, tendo o
potencial de afetar negativamente todos os dominios da vida, tais como o emprego,
condigdes de habitacdo e as relagdes sociais. Os estudos mostram ainda que o estigma
contribui para uma série de resultados adversos para a vida de pessoas com transtornos
por abuso de substancias, incluindo saude fisica e mental pobres, abandono precoce do
tratamento, envolvimento em comportamentos de risco e atrasos na reintegragéo social
(Livingston et al., 2011). O estigma internalizado, em particular, estd relacionado ao
agravamento da condicdo de salde, uma vez que 0s sentimentos de raiva, culpa e auto-
reprovacdo fazem com que o dependente deixe de acreditar no seu processo de
recuperacao (Silveira, 2010; Corrigan & Rao, 2012). Dessa forma, reduzir o estigma e a
discriminacdo tem sido considerado como uma importante estratégia para beneficiar a
salde dos dependentes de substancias, tanto no que se refere ao acesso aos servicos de
salde como nas crencas de que eles ndo s6 podem, como merecem ser saudaveis
(Collins et al., 2010).

Tendo em vista que os dependentes de crack participantes deste estudo relataram
experienciar algum nivel de estigma internalizado, destaca-se a necessidade desse
construto ser abordado ao longo do tratamento. E fundamental reconhecer que a

internalizacdo do estigma é reflexo do impacto do estigma social sobre a vida desses
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dependentes. A associacdo da dependéncia de crack a comportamentos desviantes e
marginais afeta negativamente as redes de suporte, levando esses individuos ao
isolamento social tornando-os vulnerdveis a internalizacdo do estigma e,
consequentemente, prejudicando a adesdo ao tratamento.

Assim, conhecer a realidade desses dependentes, suas crencas bem como as
expectativas em relacdo ao tratamento é essencial para que se possa oferecer uma rede
de cuidado e suporte adequados. Como os profissionais de saude/assisténcia foram
apontados pelos participantes como a principal fonte de apoio acredita-se que conhecer
as redes sociais dos pacientes pode ajuda-los a se tornarem conscientes da qualidade de
suas relagdes interpessoais e auxiliar o profissional a fornecer suporte apropriado para a
intervencgdo (Chronister et al., 2008).

Os achados acerca da percepgéo e satisfacdo com o suporte social em relagdo ao
estigma internalizado levantam alguns questionamentos importantes ao se considerar o
contexto terapéutico. A ideia de se pensar em incluir o suporte social no tratamento de
dependentes de crack consiste em aumentar a qualidade da sua rede de suporte
incentivando interagdes sociais positivas que sejam capazes de otimizar a relacdo entre
as necessidades psicossociais do individuo e o fornecimento de recursos de suporte
(Rodriguez & Cohen, 1998). Um paciente com redes sociais limitadas pode se
beneficiar de um suporte de grupo e de atividades sociais mais estruturadas (Chronister
et al., 2008).

Entretanto, as pessoas que sdo diagnosticadas com dependéncia de substancias
podem ser particularmente ambivalentes em relagdo ao suporte que recebem, ndo tendo
certeza se consideram esse suporte como algo reconfortante ou estigmatizante (Yanos et

al.,, 2001). O suporte provido pelos familiares para os dependentes de crack
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entrevistados se mostrou como algo preocupante, uma vez que esteve associado com
maiores percepcdes negativas dos dependentes em relagdo a si proprios.

Contudo, € preciso considerar que o apoio ao dependente de crack pode ser algo
extremamente desafiador para os familiares, especialmente quando ndo existe interface
com 0s servicos de salde que podem prover alguma assisténcia as familias (Collins et
al., 2010). O que é comum de se observar é que os familiares acabam colocando a
responsabilidade pela recuperacdo sobre os profissionais e instituicdes de saude, uma
vez que ndo se sentem amparados e tem suas crengas na recuperagdo abaladas devido ao
estilo de vida adotado pelos dependentes de crack.

No entanto, ndo se pode deixar de considerar que a familia, na medida em que é
capaz de prover experiéncias positivas, se mostra como uma importante ferramenta para
a recuperacdo dos dependentes. Alem de fornecer um ambiente seguro, os familiares
podem promover a crenga na capacidade pessoal, atuando como motivador para que o
dependente trabalhe em direcdo a sua reintegracdo social (Zafran et al., 2012). Assim,
ao identificar os familiares como uma rede de suporte relatada pelos dependentes de
crack, os servigos de salde devem ser capazes de fortalecer essa relacdo de modo que
ela possa atuar como um aspecto positivo para a recuperacao, assegurando o0 sucesso do
tratamento.

O presente estudo apresenta algumas limitagcdes que precisam ser consideradas
em pesquisas futuras. A primeira limitagdo se refere ao desenho transversal do estudo
que ndo permite uma relacdo causal entre as variaveis investigadas. Sugere-se a
realizacdo de estudos longitudinais de forma que a interacdo entre as variaveis de
estigma internalizado e suporte social possam ser investigadas ao longo do tratamento.
A segunda limitacdo consiste no viés do tratamento, uma vez que a percepcdo de

estigma internalizado e suporte social para os participantes que buscam tratamento pode
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diferir daqueles que ndo estdo em situacdo de tratamento. Em terceiro lugar, a
generalizacdo dos resultados pode ser limitada dado que os dependentes de crack
entrevistados no presente estudo representam uma parcela especifica de dependentes
que vivem em situagdo de vulnerabilidade social. Entretanto, recentemente, no estudo
realizado pela SENAD em parceria com a FIOCRUZ encontrou-se que 0S USUArios
regulares de crack sdo, em sua maioria, adultos jovens, do sexo masculino, com média
de idade de 30 anos, solteiros, com baixa escolaridade, sem emprego formal e com
possibilidades de viver em situacdo de rua (Brasil, 2013). O perfil dos dependentes de
crack investigados no presente estudo corrobora os dados apresentados no estudo
realizado pela SENAD e pela FIOCRUZ (Brasil, 2013), uma vez que a maioria dos
participantes era do sexo masculino, com média de idade de 36,5 anos, ndo vivia com
companheiro, apresentava baixa escolaridade, encontrava-se desempregada e em
situacdo de rua, sugerindo que de alguma forma a amostra estudada se parece com a
populacdo brasileira usuaria de crack. A quarta limitacdo consiste na utilizacdo de um
instrumento de suporte social que ndo teve suas propriedades psicométricas avaliadas
para dependentes de crack, embora os indices de confiabilidade tenham se mostrado
bastante satisfatorios no presente estudo. Por fim, os instrumentos utilizados nao
apresentam normatizacdo dos seus escores, 0 que dificulta a classificacdo dos niveis de

estigma internalizado e de suporte social percebido.
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9 Consideracdes Finais

Os resultados do presente estudo confirmaram parcialmente as hipoteses de que
maior percepgdo de disponibilidade e satisfagdo com o suporte social instrumental e
com o suporte social emocional esteja associado com menores niveis de estigma
internalizado ao se investigar essa associacao pelas fontes de suporte relatadas.

Embora inicialmente ndo se tenha encontrado uma relacdo direta entre as
variaveis de estigma internalizado e suporte social, os resultados revelaram que as
fontes de suporte parecem ter um importante papel para a forma com que oS
dependentes de crack percebem a sua condi¢do de salde e a forma com que veem a Si
proprios. Ainda que os profissionais de saude/assisténcia tenham sido apontados como a
principal fonte de suporte social, no contexto do tratamento, as visdes e estere6tipos
negativos relacionados a dependéncia ndo parecem ser aspectos abordados no inicio do
tratamento, uma vez que na medida em que o suporte social emocional era provido por
outras fontes que ndo os profissionais, 0s dependentes pareciam concordar menos com
0s esteredtipos negativos acerca de sua condicdo de salde. Nesse sentido, o estigma se
apresenta como uma questdo importante a ser abordada ao longo do tratamento do
dependente de crack, de forma que os profissionais da rede de assisténcia sejam capazes
de contribuir para a diminuicdo das expectativas de discriminacdo, oferecendo os
recursos necessarios para a reinsercao social desses dependentes.

Outro resultado importante esta relacionado a qualidade do suporte oferecido
pelos familiares dos dependentes de crack, uma vez que os dados sugerem que 0S
familiares podem atuar como fonte de estigma e reforcar as crencas negativas que 0s
dependentes possuem acerca de si proprios, podendo acarretar em prejuizos para a
recuperacdo. Quando os familiares eram vistos como fonte de suporte social

instrumental, os dependentes de crack apresentavam maior expectativa de serem
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avaliados de forma negativa e de serem discriminados pelos outros. Entretanto, na
medida em que o suporte social instrumental era provido por outras fontes que ndo os
familiares, os dependentes relataram menores niveis de estigma internalizado e menos
percepcdo de discriminacdo. Considera-se essencial que os familiares sejam incluidos
no tratamento dos dependentes de crack de forma a contribuir para a melhora do
dependente, oferecendo condicGes para uma inserc¢ao social proveitosa.

Embora os resultados do presente estudo n&o corroborem o direcionamento
encontrado na literatura para as variaveis de estigma internalizado e suporte social,
acredita-se que esses resultados tém importantes implicacdes para os servicos de salde
em termos de intervencgdes voltadas para os dependentes de crack. O fato de que uma
parcela consideravel de dependentes de crack se encontra em situacdo de rua, destaca-se
a necessidade de maior atencdo a essa parcela da populacédo de forma que as acOes
direcionadas sejam adequadas ao contexto, minimizando os fatores de risco associados a
condigéo e garantindo recursos que favorecam a reintegracdo social. Nesse sentido, séo
necessarias intervencdes que possam desafiar o estigma internalizado de ser um
dependente de crack, fornecendo um suporte adequado que seja capaz de promover o

ajustamento e a reintegragéo social desses dependentes.
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ANEXO 1 - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO “IMPLICACOES
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DA RELACAO ENTRE ESTIGMA INTERNALIZADO E SUPORTE SOCIAL
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ANEXO 2 - INSTRUMENTOS

Ir diretamente ao(s) quadro(s) diagnoéstico(s), assinalar ndo em cada um e passar ao
maédulo seguinte.

Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado(a)? Alguma
p Vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? Sim Nio 3

COTAR "'SIM", SE RESPOSTA "'SIM" NUM CASO OU NO OUTRO

Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber? Sim  Né&o

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

Dependéncia

Sim Nao




Ir diretamente ao(s) quadro(s) diagnostico(s), assinalar ndo em cada um e passar ao modulo segyinte

B. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

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

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

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

Alucinogéneos: L.S.D., “acido”, mescalina, PCP, “p6 de anjo”, “cogumelos”, ecstasy.

Solventes volateis: “cola”, éter.

Canabindides: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, haxixe, THC.

Sedativos (sem receita médica): Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol,
barbituricos.

Diversos: Anabolizantes, esteroides, “poppers”. Toma outras substancias?

a) ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) MAIS CONSUMIDA(S):
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Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
durante os ultimos 12 MESES:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A sim Néo 1
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito?
Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,
fraqueza, diarréia, nduseas, suores, aceleracéo do coragdo, dificuldade de dormir ou

sentir-se agitado(a), ansioso(a), irritavel ou deprimido(a)?
Sim  Néo 2

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

COTAR "SIM", SE RESPOSTA "SIM" NUM CASO OU NO OUTRO

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS T
SELECCIONADA], freqglientemente consumia mais do que pretendia?

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE sim  Nio 4
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

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

Sim  Naéo 5

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com 0s . «
Sim  Nao 6

outros por causa da(s) droga(s)?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

SELECCIONADA] mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saGde ou ~ Sim  N&o 7

problemas psicolégicos?

v

HA PELO MENOS 3 RESPOSTA "SIM" EM B2 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

Dependéncia
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Neste questionario, sera usado o termo “dependente de substiancias”, mas, por favor,
PENSE NISTO USANDO O TERMO QUE VOCE ACHA QUE MELHOR SE APLICA.

Para cada questdo, por favor, diga se vocé discorda totalmente (1), discorda (2), concorda
(3), ou concorda totalmente (4).

1. Vocé se sente fora de lugar no mundo por ter uma
dependéncia de substancias.

3. As pessoas te discriminam por vocé ter uma
dependéncia de substancias.

5. Vocé fica envergonhado ou constrangido por ter uma
dependéncia de substancias.

7. As pessoas com dependéncia de substancias fazem
importantes contribuices para a sociedade.

9. Vocé ndo se socializa tanto quanto vocé costumava
porque sua dependéncia de substancias poderia te 1 2 3 4
fazer parecer ou se comportar “estranho”.

11. Vocé ndo fala muito sobre vocé mesmo porque vocé
ndo quer incomodar 0s outros com a sua
dependéncia de substancias. 1 2 3 4



13. Estar rodeado por pessoas que nao tem uma
dependéncia de substancias te faz sentir fora de 1 2 3 4
lugar ou inadequado.

15. As pessoas frequentemente te tratam com
condescendéncia, ou te tratam como crianga apenas 1 2 3 4
porque vocé tem uma dependéncia de substancias.

17. Ter uma dependéncia de substancias tem prejudicado
sua vida.

. Por vocé ter uma dependéncia de substancias vocé
precisa que 0s outros tomem a maioria das decisdes
por voce.

. Pessoas sem dependéncia de substancias
possivelmente ndo conseguiriam te compreender.

23. Vocé ndo pode contribuir com nada para a sociedade
por vocé ter uma dependéncia de substancias.
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25. Ninguém se interessaria em se aproximar de vocé
porque vocé tem uma dependéncia de substancias.

27. Vocé pode ter uma vida boa, plena, apesar de sua
dependéncia de substancias.

29. As imagens sobre o0s dependentes de substancias se
aplicam a vocé.

Instrucdo: Este questionario € sobre o apoio que vocé tem recebido de diferentes pessoas com
quem voce se relaciona. Por favor, informe a frequéncia dos diferentes tipos de apoio que tem
recebido e sua satisfaco em relacdo a cada um deles. Pedimos que ndo deixe nenhuma questéo
em branco. Mais uma vez, obrigada pela sua colaboracéo.

1. Vocé tem recebido apoio de alguém em situagdes concretas, facilitando a realizacdo do seu
tratamento de satde? (Exemplo: tomar conta dos filhos quando vocé tem consulta, cuidar da
casa nos dias de consulta ou qualquer outra situacéo)

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

1.1 Qudo satisfeito (a) vocé estad em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)

(@)
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2. Vocé tem recebido apoio de alguém em questBes financeiras, como divisdo das despesas da
casa, dinheiro dado ou emprestado?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

2.1 Quado satisfeito (a) vocé estd em relacéo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

3. Vocé tem recebido apoio de alguém em atividades praticas do seu dia a dia? (Exemplo:
arrumacao da casa, ajuda no cuidado dos filhos, preparo de refeicdes ou qualquer atividade).

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

3.1 Quado satisfeito (a) vocé estad em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito ()
(a)

4. Vocé tem recebido apoio de alguém em relacéo ao seu préprio cuidado de saide? (Exemplo:
lembrar a hora de um medicamento ou o dia de fazer um exame, comprar um remedio para
vocé, acompanhar em uma consulta ou qualquer outra situagao).

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

4.1 Quao satisfeito (a) vocé estad em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

5. Vocé tem recebido apoio de alguém com quem vocé pode contar em caso de necessidade?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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5.1 Qudo satisfeito (a) vocé estd em relacéo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

6. Vocé tem recebido apoio de pessoas que lhe dao coisas que vocé precisa em seu dia-a-dia?
(Exemplo: alimentos, objetos como roupas, produtos de higiene pessoal, entre outras coisas).

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

6.1 Quado satisfeito (a) vocé estad em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(@)

Com base nos tipos de apoio mencionados acima (questdes 1 a 6), marque na lista abaixo com
um X a (s) pessoa (s) que tem dado esse tipo de apoio a vocé.

esposo(a), companheiro(a) ou namorado(a).
pessoa(s) da familia que mora (m) comigo. Quem?
pessoa(s) da familia que ndo mora(m) comigo. Quem?

)
)
)
) amigo(s)
)
)
)
)

chefe ou colega(s) de trabalho
vizinho(s)

profissionais da saude

outra pessoa. Quem?

7. Vocé tem recebido apoio de alguém que faz vocé se sentir valorizado (a) como pessoa?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

7.1 Quado satisfeito (a) vocé estd em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)

(@)
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8. Vocé tem recebido apoio de alguém com quem possa desabafar ou conversar sobre assuntos
relacionados a sua enfermidade?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

8.1 Quado satisfeito (a) vocé estd em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

9. Vocé tem recebido apoio de alguém que lhe fornece informagdes, melhorando o seu
conhecimento sobre o seu problema de salde?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

9.1 Quao satisfeito (a) vocé estad em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

10. Vocé tem recebido apoio de alguém que faz vocé se sentir integrado socialmente?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

10.1 Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

11. Vocé tem recebido apoio de alguém que Ihe ajuda a melhorar o seu humor, seu astral?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

11.1 Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio que tem recebido?

Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito (a) nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
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12. Vocé tem recebido apoio de alguém quando precisa de companhia para se divertir ou fazer
atividades de lazer?

1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

12.1 Qudo satisfeito (a) vocé esta em relacéo a esse apoio que tem recebido?

1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito (a) Nem satisfeito (a) Satisfeito (a) Muito
insatisfeito nem insatisfeito (a) satisfeito (a)
(a)

Com base nos tipos de apoio mencionados nas perguntas 7 a 12, marque na lista abaixo com um
X a(s) pessoa(s) que tem dado esse tipo de apoio a voceé.

(' ) esposo(a), companheiro(a) ou namorado(a).

() pessoa(s) da familia que mora (m) comigo. Quem?
() pessoa(s) da familia que ndo mora(m) comigo. Quem?
(' ) amigo(s)

() chefe ou colega(s) de trabalho
(

(

(

) vizinho(s)
) profissionais da satde
) outra pessoa. Quem?

Vocé tem recebido algum outro tipo de apoio?

Vocé gostaria de fazer algum comentario?
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D) ASI — Emprego/ Sustento

As questdes seguintes sdo sobre a sua educacgdo, emprego e finangas.

1. Qual é o grau maximo de estudo que vocé
completou?

[] 4.Bacharelado

[ ] 5.Mestrado ou mais

[] 1.Ensino Fundamental
[ ] 2.Ensino Médio
(] 3.Ensino Superior (Faculdade) [ ] 6.Nenhum

3. Qual a ultima série ou ano que vocé completou?
[ ] 1.N&o alfabetizado

[[]2.12 4 42 série

[ ]3.5%4a 82 série

[ ]4.1°e/ou 2° ano do E.M
[]5.3°ano do E.M

[ ] 6.1° e/ou 2° ano de faculdade

[ ]7.3°e/ou 4° ano de faculdade

[ ]8.5° e/ou 6° ano de faculdade
[]9.1° a0 2° ano de pds-g. (mestrado)
] 10. Doutorado completo ou n&o

[ ] 11. Pés-doutorado completo ou néo

8. Neste momento, é dificil ir ao trabalho/ escola, ou

procurar trabalho por causa de meio de
transporte?
[]1.Sim [ ]0. Ndo

2. Vocé tem algum outro diploma, licenca ou
certificado de algum treinamento formal?

[ ]1.Sim
[ ]0. Ndo

4. \Vocé prestou servico militar?
[]1.Sim [ ]0. Ndo

5. Vocé participa atualmente de treinamento
técnico ou programa educacional?

[ ]0.Ndo []1.Meio-turno [ ] 2. Turno integral

6. Vocé tem carteira de motorista valida?
[ ]1.Sim [ ]0.Nao

7. Vocé usa ou tem um carro ou moto?
[ ]1.Sim [ ]0.Nao

9. Vocé 1é/ escreve (portugués) suficientemente
bem para preencher uma ficha de emprego?
(Nota: Pergunte apenas se incapaz de codificar
baseado na informacéo prévia)

[ ]1.Sim [ ]0.Nao
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D) ASI — Emprego/ Sustento (continuacao)

10. Qual € a sua principal situacdo de emprego
atual? (Marque uma)

(] 1. Turno Integral (TI) (35+h/ trabalho) =>p/ 12
[]2. Meio Turno (< 35 h/ trabalho) >p/ 12

[ ] 3. Desempregado e ativamente procurando por
trabalho “dispensa temporaria” >p/ 14

[ ] 4. Fora do mercado de trabalho — ndo trabalha e
ndo procura ativamente por trabalho

[]5. Bicos (trabalho irregular e sem horério fixo)

12. Que tipo de trabalho vocé faz (Trabalho
principal)?

Especifique:

Nota: Codifique uma categoria nas caixas. Lista em
anexo.

13. Este trabalho é sem carteira assinada?
(informal)

[]1.Sim []0.N&o

14. Quanto tempo durou seu trabalho de turno
integral mais longo?

- com um empregador ou como autbnomo

Em meses: Se 000 - p/ 17

18. Nos ultimos 6 meses, quanto dinheiro vocé
ganhou (renda bruta)?

- incluir bicos R$
Nos ultimos 30 dias (19-22):

19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou?

- inclua licencas, férias, dias como auténomo,
trabalho informal e bicos
Em dias: Se 00 - p/ 22

20. Quanto dinheiro vocé ganhou? (renda bruta)

- incluir bicos R$

11. Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos
responda: (Nota: Marque uma ou duas e passe para
14)

[ ] 1. Dona de casa/ do lar

[ ] 2. Estudante

[] 3. Incapaz

[] 4. Aposentado

[]5. N&o procura por trabalho
[] 6. Procura por trabalho
[]7. Institucionalizado

[]8. Outro

15. H& quanto tempo ele terminou? (Nota: coloque
000 somente se o trabalho atual (T1) é o mais longo)

Se 000 = p/ 17

16. Qual era o seu trabalho/ ocupacéo entéo?

Em meses:

Especifique:

Nota: Codifigue uma categoria nas
caixas. Lista em anexo.

17. Nos ultimos 6 meses (desde )

guantas semanas vocé teve um trabalho pago?

- inclua licengas, férias, dias como auténomo,

trabalho informal e bicos
Em semanas: (Max. 26) Se 00 - p/ 22

21. Quantos dias vocé teve qualquer problema
relacionado com o trabalho?

Ex: baixa produtividade, discussdes, ser chamado
atenca, atrasos, etc.

Em dias:

22. Vocé procurou algum emprego?

Ex: mandou um curriculo, preencheu uma ficha de
emprego, falou com um possivel empregador

[]1.Sim []0.N&o
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D) ASI — Emprego/ Sustento (continuacéo)

23. Neste momento, qudo importante é para vocé
receber qualquer tipo de orientacdo (como
aconselhamento, treinamento ou educagio) para
ajuda-lo a se preparar para ou a encontrar um
emprego, ou lidar com problemas profissionais?

- assisténcia atual ou adicional

[ ]0. Nada [ ] 3. Consideravelmente

[ ] 1. Levemente [ ] 4. Extremamente

[ ] 2. Moderadamente

Nos udltimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu
de:

25. Pensdo, seguro social, seguro desemprego?

Ex: previdéncia social ou INSS R$
25b. ...0ltimos 6 meses? R$

26. Assisténcia publica? Ex: bolsa familia, bolsa
escola/ moradia/ roupas R$
26b. ...0ltimos 6 meses? R$

27. Outra assisténcia? Ex: vale-refeicdo ou vale-
transporte R$
27b. ...ultimos 6 meses? R$

28. Sustento ou pensdo alimenticia para criancas?
Ex: do pai da crianca ou ex- conjuge R$

28b. ...0ltimos 6 meses? R$

31. Quais sdo suas fontes atuais de sustento
financeiro para moradia, comida e outras despesas
de vida? (Marque todas que se aplicam)

(] 1. Emprego

[] 2. Aposentadoria (Ex: pensdo, seguro social —INSS)
[ ] 3. Invalidez/ Incapacidade (Ex: pensdo, seguro
social —INSS, indenizacéo)

[ ] 4. Seguro desemprego

[ ] 5. Assisténcia publica ou governamental (Ex:
previdéncia social, vale-refeicdo, moradia subsidiada)
(] 6. Sustento ou pensdo alimenticia para crianga

[] 7. Familia, amigos ou s6cios

[] 8. Dinheiro ilegal

[ ] 9. Institucionalizado ou vivendo em supervisdo (Ex:
hospital, pensdo protegida, albergue ou penséo)

[] 10. Outras (Ex: economias, etc.)

Especifique:
[]11. Bicos
[] 12 Nenhuma

32. Vocé alguma vez j& declarou faléncia?
[ ]1.Sim []0.Nao

As proximas perquntas sdo sobre as suas fontes de
suporte financeiro e renda (24-36)

24. Vocé mora em habitacdo financiada pelo
governo ou recebe auxilio moradia?
[]1.Sim []0.N&o

29. Atividades ilegais? Ex: tréfico de drogas,
prostituicdo, jogo ilegal, venda de objetos ilegais

R$

29b. ...0ltimos 6 meses? R$

29c. Bicos? R$

29d. ...altimos 6 meses? R$

30. Alguma  outra  fonte? Ex. pediu
emprestado/recebeu dinheiro da familia ou renda
inesperada (heranga, impostos, loteria, etc.)

R$

30b. ...altimos 6 meses? R$

33. Vocé ja deixou de pagar um empréstimo para o
governo ou instituicdo privada? (Ex: crédito
educativo, casa, empréstimos bancarios)

[]1.Sim []0.N&o

34. Vocé esta mais do que 1 més atrasado nos seus
pagamentos para alguma coisa? (Ex: habitacéo,
servigos, cartdes de crédito, pensdo de filhos, outros
empréstimos/débitos (contas médicas, custos legais,
empréstimos pessoais)

[]1.Sim []0.Nao

35. Quantas pessoas (ndo inclua vocé mesmo)
atualmente dependem de vocé para o sustento
financeiro regular? (Ex: para moradia, comida,
sustento de filho, mesada, etc., inclua pessoas que o
sujeito sustente, bem como aquelas que ele/ela é
obrigado a sustentar)

N° de pessoas:
36. Vocé tem renda suficiente para pagar
necessidades como moradia, comida e roupas para
vocé mesmo e seus dependentes? (Exclua dinheiro de
atividades ilegais)

[]1.Sim []0.Nao
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E) Questionario Sociodemogréfico

énero
[ ] 1. Feminino
[] 2. Masculino

1.

@

2. Estado Civil
[] 1. Solteiro(a)
[ ] 2. Casado(a)/Vive com companheiro(a)
[ ] 3. Divorciado(a)
(] 4. ViGvo(a)
4. Qual cor vocé se considera?
Preta [] 5. Indigena
ranca [ ] 6. Outros

] 1

[]28B

[ ] 3. Amarela [ ] 7. N&o soube responder
[ ] 4. Parda/ Mestica

5. Alguma vez vocé ja morou ha rua em consequéncia
do seu uso de alcool e drogas?

[] 1. Sim, mas ndo moro mais

[ ] 2. Sim, ainda moro
[] 3. N&o, nunca morei

7. Vocé faz uso de algum medicamento regular?

[ ]1.Sim [ ]2. Nao

7.1 Se sim, qual?

7.2 Tem receita médica?

[]1.Sim []2. Nio [] 3. N&o se aplica

3. Idade

| | | Anos |

3.1 Que idade vocé tinha quando fez uso de
substéncias pela primeira vez? (Incluir alcool e
tabaco)

\ Anos 3.1.1 Qual?

3.2 Que idade vocé tinha quando fez uso de crack
pela primeira vez?
\ \ \ Anos \

6. Alguma vez algum médico ou profissional de
salde lhe disse que vocé tinha alguma dessas
doencas? Marque todas que se aplicam.

. Presséo alta

. Diabetes

. Doenca cardiaca
. Derrame/ Isquemia (AVC)

. Epilepsia ou convulsdes

. Cancer

. HIV/ AIDS

. Tuberculose

[]9. Hepatite

[]10. Cirrose ou outra doenga cronica do figado
[ ] 11. Doenga renal cronica

[]12. Problema respiratorio cronico

[ ]13.Outros 9.13.1 Qual?

8. Qual sua religido ou culto?

[ ]1. Ndo tem
[ ] 2. Catdlica
[] 3. Evangélica
[] 4. Espirita

[ ]5. Outra 8. 5.1 Qual?

8.1 Vocé é praticante?

[]1.Sim [ ]2. Nao
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E) Questionario Sociodemogréfico (continuagao)

9. Qual o principal motivo que o levou a buscar
tratamento para a dependéncia de drogas?

[ ] 1. Familia ou cOnjuge

[ ] 2. Vocé mesmo

[ ] 3. Amigos

[] 4. Instituicio de satide ou profissional de satde

[]5. Sistema penal ou pelo juiz

[] 6. Servico comunitario

[] 7. Instituicdo ou pessoa ligada ao tratamento de alcool
e drogas

[ ] 8. Trabalho

[ 19.Outros  9.9.1 Qual?

10. Essa é a primeira vez que vocé da entrada em
algum servigo para o tratamento da dependéncia de
alcool e drogas?

[ ] 1.Sim [ ] 2. Néo

10.3 Alguma dessas outras vezes vocé permaneceu
internado?
[] 1.Sim

[] 2.Ndo []3. N&o se aplica

10.4 Tempo méximo Dias

Dias

10.5 Tempo minimo

13. O quanto vocé se sente motivado para o
tratamento da dependéncia?

[] 1. Nada
[ ] 2. Levemente
[ ] 3. Moderadamente

[ ] 4. Consideravelmente
[ ] 5. Extremamente

10.1 Que idade vocé tinha quando entrou pela
primeira vez em algum servigo para o tratamento
de alcool e drogas?

\ \ \ Anos |

10.2 Quantas OUTRAS vezes, exceto esta, que vocé

deu entrada em algum servico para o tratamento de
dependéncia de alcool e drogas?

(] N&o se aplica

| Vezes |

11. O quéo sério vocé considera o seu problema
com alcool e/ou drogas?

[] 1. Nada
[ ] 2. Levemente
[ ] 3. Moderadamente

O]

4. Consideravelmente
5. Extremamente

12. Nesse momento, 0 quanto o tratamento ¢é
importante para vocé?

[] 1. Nada
[ ] 2. Levemente
[ ] 3. Moderadamente

O]

4. Consideravelmente
5. Extremamente

14. O quanto vocé acredita que o tratamento pode
te ajudar?

[ ] 1. Nada
[ ] 2. Levemente
[ ] 3. Moderadamente

[ ] 4. Consideravelmente
[ ] 5. Extremamente

LEMBRE-SE DE ANOTAR O TEMPO DE TERMINO DA APLICACAO

OBSERVACOES:
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ANEXO 3 - TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

o flaheing

Sé&o Paulo, 13 de Agosto de 2010.
CEP 0965/10

limo(a). Sr(a).

Pesquisador(a) ANA REGINA NOTO

Co-Investigadores: Telmo Ronzani, Pollyanna Santos da Silveira, Ana Regina Noto (orientadora)
Disciplina/Departamento: Psicobiologia da Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador: Recursos Préprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Estigma internalizado entre dependentes de alcool e drogas em

tratamento”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Observacional.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Risco minimo, sem procedimento invasivo.

OBJETIVOS: Estudo 1- Avaliar a relacao entre estigma internalizado e caracteristicas psicossociais dos dependentes
de substancias ao procurarem tratamento para esta condigdo. Estudo 2- Avaliar a relagdo entre estigma
internalizado, entre pacietnes dependentes de alcool e outras drogas, ao longo de um processo terapéutico de base
cognitvo-comportamental..

RESUMO: Serao realizados dois estudos, sendo um transversal e outro longitudinal. No estudo 1-transversal - Serdao
selecionados pacientes com diagnostico de Dependéncia de substancias atendidos pelo Centro de Atengao
Psicossocial Alcool e Drogas de Juiz de Fora, estimando-se 140 casos por grupo. S&o critérios de inclusdo:
individuos dependentes de substancias psicoativas, com diagnostico de dependéncia, ser usuario de servigos de
tratametno especializados em dependéncia e ter dado entrada no servigo no més de coleta para evitar vieses de
tratamento. Serdo utilizados os seguintes instrumentos: questionario sécio-demografico, MINI, Medical outcomes
study 36-item short-form health survey (SF-36), escala de esperanga de Herth, Unifesp-Epm/Rosenberg, Internalized
Stigma of Mental lliness (ISMI), Resiliéncia, Inventadio de habilidades sociais. Estudo 2- Longitudinal- Serdo
selecionados pacientes com diagnostico de Dependéncia de Substancias atendidos pela Unidade de Dependéncia de
Drogas, em Sao Paulo, de acordo com os seguintes critérios: ter recebido o diagnéstico de dependéncia, ter
procurado o tratamento por iniciativa propria, ter dado entrada no servico no més de coleta para evitar vieses de
tratamento, ndo estar frequentando concomitantemente outro tratamento para dependéncia, ter disponibilidade de
comparecer semanalmente ao tratamento. Serdo utilizados os seguintes instrumentos: Escala de gravidade de
dependéncia, Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health survey (SF-36), Internalizes Stigma of Mental
lllness (ISMI). Os pacientes serdo entrevistados na primeira consulta do servigo, onde sera aplicado inicialmente o
questionario. O seguimento sera realizado apés intervalo de 1 més e ao final do tratamento. que corresponde a 4

meses apos o inicio do tratamento, utilizando o mesmo questionario..

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PESQUISADOR RESPONSAVEL: ANA REGINA NOTO

ENDERECO: RUA NAPOLEAO DE BARROS, 925 — 1° ANDAR — VILA CLEMENTINO, SAO PAULO, SP
Telefone: (11) 2149- 0555 E-MAIL: ananoto@psicobio.epm.br

POLLYANNA SANTOS DA SILVEIRA

ENDERECO: RUA NAPOLEAO DE BARROS, 925 — 1° ANDAR — VILA CLEMENTINO, SAO PAULO, SP
TELEFONE: (11) 2149- 0555 E-MAIL: pollyannassilveira@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Estigma internalizado entre
dependentes de alcool e drogas em tratamento”. Estdo sendo convidados todos os individuos que derem
estrada neste servico e sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com o servico de saide. O objetivo deste estudo é avaliar o estigma internalizado, entre
pacientes dependentes de alcool e outras drogas, ao longo de um processo terapéutico de base cognitivo-
comportamental, contribuindo, dessa forma, para o desenvolvimento do conhecimento sobre estigma
internalizado e suas implicagBes. A sua participagdo na pesquisa consistird em trés entrevistas com cerca
de 30 minutos cada, separadas com intervalos de 1 més (entre a 12 e 22 entrevistas) e 3 meses (entre a 22 e
32 entrevistas). Todas serdo realizadas no proprio local onde vocé est4 sendo atendido.

Os beneficios relacionados com a sua participacao sdo para o desenvolvimento do conhecimento
cientifico e académico. Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Os riscos relacionados a sua participagdo na pesquisa sdo considerados minimos,
entretanto, caso ocorra algum tipo de prejuizo, vocé podera entrar em contato com o pesquisador principal
e/ou Comité de Etica.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, uma vez que 0s
questiondrios sdo sigilosos, e ndo sdo identificados, estando a sua disposicdo quando finalizada a
pesquisa.

Os dados e os materiais utilizados na pesquisa ficardo na UDED (Unidade de Dependéncia de
Drogas), onde estard seguro e trancado, visto que ninguém tera o acesso, somente os pesquisadores. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados em congressos e artigos cientificos da &rea.

Vocé receberd uma copia deste Termo, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador,
onde consta o telefone e 0 endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e
sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “Estigma internalizado entre usuarios
de alcool e drogas em tratamento”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha deciséo de participar se assim o
desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo, e autorizo o acesso as informagGes contidas no meu
prontuério disponivel no servigo. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me
foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

Séo Paulo, de de 2012.
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar: CEP- Comité de Etica em
Pesquisa — Unifesp - Rua Botucatu, 572 - 1° andar conj 14 - tel 55 (11) 5571-1062 / 55 (11) 5539-7162
Horario de atendimento: das 9:00 as 12:00hs - e:mail cepunifesp@unifesp.br



