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RESUMO 

 

 

Apesar da prevalência no consumo de crack ser inferior à de outras drogas como o tabaco, 

o álcool e a cannabis, é a substância que mais acarreta gastos em saúde pública e que mais 

ocasiona internações, além de ser uma condição de difícil tratamento, com baixas taxas 

de adesão. Frente a isso, torna-se importante a otimização dos recursos empregados nestes 

tratamentos. Este estudo teve como objetivo avaliar fatores que possam estar associados 

à interrupção precoce de internações hospitalares de homens usuários de crack em 

unidade hospitalar para tratamento de transtorno por uso de substâncias, com o objetivo 

de promover a reflexão sobre possíveis variáveis a serem avaliadas na hora da indicação 

da internação hospitalar como recurso terapêutico. Foi analisado banco de dados de 308 

internações de homens com diagnóstico de transtorno por uso de crack, entre 18 e 65 

anos, ocorridas entre 2013 e 2017 em unidade hospitalar masculina para tratamento de 

transtornos de adição. Os fatores analisados foram aqueles passíveis de serem avaliados 

no momento do ingresso, como dados sociodemográficos, perfil psicossocial e padrão de 

uso da droga, utilizando questões do Questionário de Dados Sociodemográficos e 

Addiction Severity Index, 6ª versão (ASI-6).  As análises foram realizadas no software 

IBM SPSS versão 18, utilizando 95% de nível de confiança. A baixa adesão a internação 

foi evidenciada naqueles usuários com fatores relacionados a maior vulnerabilidade social 

como ausência de renda, suporte familiar insuficiente, não casados, situação de rua 

recente. Em relação ao padrão de consumo de drogas a adesão foi menor naqueles com 

maior tempo de uso, os que haviam feito uso de álcool mais recentemente e nos tabagistas. 

Fatores como idade, raça ou escolaridade não se mostraram relacionados ao desfecho 

estudado. O estudo aponta para a diferença entre os perfis de usuários com maior ou 

menor a adesão ao tratamento hospitalar e sugere que tais fatores sejam avaliados na hora 

da escolha do melhor aparelho para o tratamento do usuário de crack, visando melhor 

retenção e utilização racional de recursos. 
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ABSTRACT 

 

 

Even though the prevalence of crack cocaine use is lower than other drugs such as 

tobacco, alcohol or cannabis, it is the substance that results more public health spending 

and hospitalizations, besides being a difficult treatment condition with low rates of 

adherece. Given this, it is important to optimize the resources spent in these cases. This 

study aimed to evaluate factors that may be associated with the early interruption of 

hospitalizations of crack users in a hospital unit for treatment of substance adiction, with 

the intent of promoting reflection on possible variables to be evaluated at the time of 

hospitalization indication as a therapeutic resource.  We analyzed a database of 308 

hospitalizations of men diagnosed with crack use disorder, aged 18 to 65 years, which 

occurred between 2013 and 2017 in a hospital unit for the treatment of addiction 

disorders. The factors analyzed were those that could be assessed at the time of admission, 

such as sociodemographic data, psychosocial profile and pattern of drug use, using 

questions from the Sociodemographic Data Questionnaire and Addiction Severity Index, 

6th version (ASI-6).Analyzes were performed using IBM SPSS version 18 software, 

using 95% confidence level. Low adherence to hospitalization was evidenced in those 

users with factors related to greater social vulnerability such as lack of income, 

insufficient family support, unmarried, recent homelessness. Regarding the pattern of 

drug use, adherence was lower in those with longer use, those who had used alcohol more 

recently and in smokers. Factors such as age, race or education were not related to this 

outcome. The study indicates differences between the profiles of users with higher or 

lower adherence to hospital treatment and suggests that such factors should be evaluated 

when choosing the best device to treat crack users, aiming at better adherence and rational 

use of resources.  
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INTRODUÇÃO 

 

Estudos epidemiológicos de larga escala têm demonstrado o aumento do consumo 

de crack no Brasil nos últimos anos(1), correspondendo a  cerca de 0,7% da população 

adulta e 35% dos usuários de drogas ilícitas residentes nas capitais. Embora o transtorno 

por uso de crack não esteja diretamente associado com o aumento da mortalidade, estima-

se que esta condição potencialize a ocorrência de desfechos negativos de saúde como o 

aumento do risco de contaminação pela Síndrome de Imunodeficiência Adquirida e pela 

Hepatite C(2).  

Comorbidades psiquiátricas também são amplamente prevalentes nesta 

população, sobretudo transtornos de humor,  de ansiedade, depressivos e de 

personalidade, especialmente borderline e antissocial(3). Além disso, maiores índices de 

exposição a comportamentos violentos e de envolvimento com a criminalidade têm sido 

verificados nesta população(4,5). Estes fatores contribuem indiretamente para os altos 

índices de morbimortalidade entre estes indivíduos.  

Apesar da prevalência no consumo de crack ser inferior à de outras drogas como 

o tabaco, o álcool e a cannabis,  é   a substância que mais acarreta gastos em saúde pública 

e que mais ocasiona internações psiquiátricas(5). Ressalta-se que se trata de um transtorno 

de difícil tratamento com baixa retenção e alta taxa de solicitação de alta precoce entre as 

internações voluntárias em unidades de desintoxicação, o que implica na descontinuação 

do tratamento, no aumento de riscos para a saúde e na  incidência de novas internações(6). 

Alguns estudos prévios já avaliaram fatores que possam ter associação com a baixa 

retenção durante a internação para a desintoxicação. Neste sentido um estudo prévio 

identificou que  usuários de crack ou múltiplas drogas (incluindo crack) demonstravam 

maiores índices de alta precoce em relação a usuários de álcool(7). Ainda na década de 

90 nos EUA o Nationwide Drug Abuse Treatment Outcome Study (DATOS) pesquisou 

fatores relacionados ao abandono de tratamento por usuários de cocaína. Foi verificado 

que usuários de cocaína na forma de crack tinham maior número de internações prévias, 

maiores taxas de desemprego e maior frequência de envolvimento com o crime(8). 

Também, há evidências que usuários de crack apresentam maiores índices de reinternação 

hospitalar comparados a usuários de cocaína intranasal(9). Apontam-se também como 

fatores associados à interrupção precoce do período de internação a não-voluntariedade 
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desta, estar intoxicado no momento do ingresso, ser minoria racial na enfermaria, ser mais 

jovem e do sexo masculino(10–14). 

Fatores que estejam associados à maior vulnerabilidade como situação 

habitacional irregular ou situação de rua, ruptura de vínculos sociais e  falta de acesso a 

serviços de atenção social, descritos como relacionados a com maior gravidade da adição 

ao crack também foram associados a descontinuidade ao do tratamento(8,16–18) 

 

HISTÓRIA E EPIDEMIOLOGIA 

 

A cocaína é um estimulante do sistema nervoso central extraído das folhas de coca 

(Erythroxylon coca), conhecida pelo homem há milênios(19). Inicialmente era usada 

pelos povos andinos pré-colombianos, que mascavam as folhas da planta que lhes 

proporcionava efeitos como vasoconstricção e broncodilatação(20) que facilitavam a vida 

em grandes altitudes. No século XIX foi popularizada na Europa em forma de vinhos 

fortificados com extrato da folha, que apesar de baixas concentrações de cocaína já 

apresentavam os efeitos estimulantes atualmente conhecidos. No final daquele século e 

início do século XX aprimoraram-se as técnicas de extração e refinamento do princípio 

ativo. Em decorrência da observação e das publicações científicas sobre os efeitos da 

droga, passou inclusive a ser prescrita para tratamento de ansiedade e depressão(21), para 

tratamento de dependência de ópio(22) e até mesmo como bebida energética 

gaseificada(20).  A partir de então, com a maior oferta e popularização do uso, 

começaram-se a descrever seus efeitos indesejáveis e a ocorrência de adição, conduzindo 

a proibição do uso nas décadas de 1910 e 1920(23).   

Maior relevância, entretanto, se deu aos efeitos danosos desta substância entre as 

décadas de 1960 e 1980, quando seu consumo nos grandes centros urbanos começou a 

atingir níveis preocupantes, chegando-se a falar em uma “epidemia” de uso(23). Apesar 

de neste período haver mais relatos sobre o uso da droga em forma aspirada e intravenosa, 

já era utilizada na América do Sul em forma de pasta-base fumada. Esta forma 

apresentava-se como uma maneira barata de obtenção do princípio ativo, através de 

maceração das folhas e mistura com solventes orgânicos(24).  A medida que o uso da 

cocaína intranasal vinha crescendo nas classes mais elevadas, observava-se nas classes 

mais baixas, principalmente em guetos negro-hispânicos de grandes centros urbanos 
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como Nova Iorque, Miami e Los Angeles o uso de preparação mais barata, de efeito mais 

curto e mais intenso que a forma aspirada. Esta apresentação em forma de cristais que 

“estalavam” ao serem queimados, ficou sendo conhecida como “crack”  (do inglês 

cracking – estalido)(25).  “A droga era vendida em porções menores, mais baratas, pronta 

para uso, nas ruas dos guetos para os mais pobres e mais jovens que já eram vistos como 

uma ameaça”(26). 

No Brasil não há relatos de uso de crack antes de1990, entretanto a partir dos 

primeiros anos daquela década as descrições de apreensões policiais da droga 

aumentaram de forma expressiva na cidade de São Paulo, e posteriormente em todos os 

centros urbanos do país(23). Levantamentos deste períodp apontavam o perfil de usuário 

como homens com menos de 30 anos, desempregados, com baixa escolaridade, e poder 

aquisitivo e provindos de famílias desestruturadas(23,25). Nesta ocasião a escolha da via 

de administração inalada da droga, além do preço reduzido e do pico de ação mais rápido, 

aparecia como uma alternativa que oferecia menor risco de infecção por HIV do que a 

forma injetada(27). Em meados dos anos 1990 os usuários de crack já representavam a 

maioria dos pacientes que procuravam os serviços de atendimento e internações por 

transtornos por uso de substâncias no Brasil(27) havendo relato de ter chegado a mais de 

70% destes atendimentos(28,29).  

Atualmente levantamento nacional sobre uso de drogas no Brasil realizado em 

2015 estima que mais de 6 milhões de pessoas já tenham usado alguma forma de cocaína 

na vida, o que equivale a 4% da população, sendo que 0.9% a usaram em formas fumáveis. 

Este mesmo levantamento aponta mais de 450 mil pessoas tenham fumado estas 

apresentações no último mês(30).  Em pesquisa realizada em capitais brasileiras em 2014 

foi apontado como perfil de usuários de crack indivíduos adultos jovens, majoritariamente 

do sexo masculino, autodeclarados não-brancos, solteiros, com baixa escolaridade e com 

expressiva proporção de pessoas em situação de rua no momento da pesquisa(1).  

Os prejuízos atribuíveis ao uso desta substância vão além dos efeitos físicos da 

mesma. Além de comprometer vários anos de vida em pessoas em idade mais produtiva, 

os custos ainda compreendem  estigmas sociais, desestruturação familiar, desemprego, e 

altas taxas de associação com violência e encarceramento(10,31–34) e comportamentos 

associados a transmissão de doenças infectocontagiosas como contágio por HIV(2,35). 
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FORMAS DE APRESENTAÇÃO E USO DA COCAÍNA 

 

A partir da folha da coca, o processo de refinamento da cocaína passa por diversas 

etapas, em cada uma delas permitindo uma via de uso de acordo com suas características 

químicas.  

Inicialmente as folhas são maceradas e diluídas com solvente orgânico e ácido 

sulfúrico. A adição posterior de substância alcalina à mistura (cal, amônia ou bicarbonato 

de sódio) leva a precipitação do sulfato de cocaína, que depois de filtrada e seca dá origem 

à pasta base. A concentração de cocaína encontrada na pasta base, conforme a técnica 

utilizada, varia entre de 30 a 80%. Uma variação deste processo, com intenção obter-se o 

produto final mais puro, consiste em uma pré-decantação da solução de sulfato de 

cocaína, adicionando-se farinha de trigo ou milho, e obtendo-se como subproduto um 

primeiro sedimento, o bazuco ou merla, com menores concentrações de cocaína, e alta 

concentrações de produtos químicos residuais do processo, porém com estabilidade da 

molécula a altas temperaturas, permitindo que seja fumada(36).   

A partir da pasta base, diluindo-a com acetona e ácido clorídrico, e após filtrada e 

seca, obtém-se o cloridrato de cocaína, em forma de pó branco, que pode ser consumido 

por aspiração ou por via intravenosa. Esta apresentação não pode ser fumada pois não é 

estável ao calor.  A partir do cloridrato de cocaína, ou da pasta base, após diluição em 

água, aquecimento e decantação utilizando bicarbonato de sódio ou amônia obtém-se a 

forma sólida, o crack, em formas de pedras, que vaporizam a 98 graus e que são fumadas 

em forma de cachimbos, latas perfuradas ou em forma de cigarros misturadas com tabaco 

ou cannabis(37). A crepitação ao ser queimada, que dá origem ao nome da droga, é 

decorrente do aquecimento do bicarbonato ou cloreto de sódio, impurezas decorrentes do 

processo de fabricação(23)  

A velocidade que uma droga de abuso chega ao cérebro lhe confere maior poder 

aditivo(38). A severidade do transtorno de adição depende do tipo de substância, 

vulnerabilidades do usuário e padrão de uso, porém também pode estar associada à via de 

administração(28,39). A cocaína possui biodisponibilidade alta, excedendo 90% nas 

formas fumáveis. Nestas apresentações, a substância é absorvida no alvéolo pulmonar e 

atinge a corrente sanguínea arterial e é distribuída rápida e amplamente para todo o 

organismo, sem passagem hepática prévia, com início de ação em 8-10 segundos e efeitos 
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efêmeros entre 5-10 minutos(40). A chegada ao sistema nervoso central de forma mais 

rápida e a curta duração do efeito induzem a maior plasticidade neurocomportamental 

que contribui para o desenvolvimento de adição e  compulsão pelo uso (38,41). 

Estes efeitos fazem com que o tratamento da dependência da cocaína seja 

considerado difícil quando comparado ao de outras substâncias(42,43), não apresentando 

farmacoterapia especifica, e com maiores taxas de recaídas(44) e sua resposta a terapias 

comportamentais é relativamente moderada(43). Dentre estes usuários, os que consomem 

a substância nas suas formas fumáveis, em especial na forma de crack, são aqueles que 

apresentam as piores taxas de adesão e evolução menos favorável(24,45). As 

particularidades farmacológicas desta via de administração provavelmente seja fator 

importante da maior severidade desta adição(9,24,38). 

 

NEUROBIOLOGIA  

 

O Sistema de Recompensa 

 

O sistema de recompensa cerebral é responsável por impelir o indivíduo a buscas 

de estímulos repetitivos prazerosos que estejam intimamente relacionados à 

autopreservação(46,47). Os neurônios dopaminérgicos da área tegumentar ventral, 

projetados no nucleus accumbens desempenham papel fundamental no reconhecimento 

dos estímulos relacionados à recompensa. A liberação da dopamina na fenda sináptica 

tem papel importante na motivação de comportamentos fisiológicos, entretanto, assim 

como pode ser acionada por estímulos naturais, também é influenciada por intermédio de 

substâncias psicoativas, que pervertem seu funcionamento(46).  

A cocaína aumenta a concentração de dopamina na fenda sináptica dos neurônios 

mesolímbicos através da inibição de sua recaptação, proporcionando e intensificando o 

estímulo para a sensação de prazer/euforia(46,47). Este sistema tem papel importante na 

motivação a comportamentos essenciais de sobrevivência como procura por alimento, 

sexo e proteção à vida. O uso repetido da substância estimula a comportamentos 

automáticos frente a necessidade de uso da droga, com a mesma relevância que que estes 

comportamentos de preservação da vida. A neuroadaptação reflexa deste estímulo é 

responsável  pelo padrão de comportamento compulsivo de busca pela droga e pela 
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necessidade de aumento nas doses consumidas como forma de proporcionar o efeito 

desejado(46,48). 

As alterações no padrão de funcionamento neuronal, também são encontradas em 

áreas corticais, especialmente em áreas do córtex frontal  e temporal, e áreas subcorticais 

como hipocampo e córtex insular, que podem estar relacionadas aos padrões cognitivos 

disfuncionais, com o comprometimento de memória, do controle inibitório e  funções 

executivas (49). Alterações em áreas de controle de impulso do córtex órbito-frontal (via  

circuito estriato-talamo-orbitofrontal), também foram descritas em usuários de cocaína, e 

foram relacionadas ao comportamento compulsivo e à exagerada motivação para a 

procura e administração da droga apesar das consequências adversas(47).  

 

Fissura ou “Craving” 

 

Craving ou “fissura” é descrito pela literatura sob várias aspectos tanto 

comportamentais, cognitivos e neuroquímicos. Trata-se de desejo intenso de consumir 

determinada substância(51,52), acompanhado de forte e irresistível impulso para o uso, 

expectativa de resultado positivo e processo de avaliação  cognitiva automático para o 

consumo(53). Este desejo pode ocorrer tanto durante o uso, impulsionando para a 

continuidade do mesmo, quanto no início da abstinência, sendo fator determinante para 

recaída e interrupção do tratamento(54).  

Na abstinência inicial, estas alterações apresentam-se de forma mais intensa, 

principalmente em memória de trabalho e flexibilidade cognitiva, e quando relacionados 

aos sintomas desagradáveis da abstinência, estarão relacionadas ao craving(50). 

Do ponto de vista comportamental é descrito como reações e comportamentos 

impulsionados pela expectativa do prazer proporcionado em experiências anteriores de 

uso. Estímulos como a lembrança da situação de uso, disponibilidade da droga ou de 

meios para adquiri-la são associações que induzem o aparecimento do craving(51,55). 

Esta indução é explicável como respostas condicionadas aprendidas através da associação 

destes estímulos com a obtenção de prazer(56).  Variáveis relacionadas às 

vulnerabilidades do indivíduo podem ser determinantes na indução ao craving, como 

estresse(57), variáveis da personalidade(58), aspectos motivacionais e processos 
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cognitivos automáticos, referentes a memória do uso e expectativas do efeito(59). Fatores 

genéticos também foram relacionados com o craving(60).  

Sob aspectos neurobiológicos, está descrito em modelos animais a diminuição da 

função do sistema de recompensa em situação de abstinência de droga, podendo o craving 

ser entendido como um fenômeno de hipersensibilização, que impulsiona ao uso(51,55). 

Vários neurotransmissores podem ter influência em determinados aspectos dos 

comportamentos e sintomas relacionados(51), porém se destaca a função da transmissão 

dopaminérgica no sistema mensolímbico, como descrito anteriormente, ser fator 

determinante deste fenômeno. A dopamina, principal neurotransmissor associado ao uso 

de cocaína, apresenta-se como indutora de reforços positivos neste sistema de 

recompensa, responsável pelo comportamento de procura pela droga(60).  

Assim, podemos entender o craving como fenômeno complexo. Sua etiologia 

compreende tanto uma  resposta a múltiplos fatores como sintomas da síndrome de 

abstinência, como uma reação do sistema de recompensa à falta de prazer gerada pela 

ausência da droga, como uma resposta condicionada a estímulos relacionados aos efeitos 

desta e como tentativa de intensificar o prazer de determinadas atividades(60,61). 

  

REDE DE ATENÇÃO AO USUÁRIO DE DROGAS 

 

Conforme as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), são preconizados a 

universalização do acesso aos serviços de saúde, a integralidade da atenção, a equidade e 

a hierarquização dos serviços, contemplando os princípios da Reforma Psiquiátrica 

Brasileira, que considera o processo de desospitalização e a garantia de direitos dos 

doentes mentais. Esta reforma se apresentou como um processo que inclui movimentos 

sociais e políticos que propõe a extinção progressiva do modelo psiquiátrico clássico (e o 

modelo hospitalar) com a sua substituição por outras modalidades assistenciais(62,63). 

No que se refere atenção ao usuário de álcool e outras drogas, no momento 

histórico anterior à criação do SUS, até os meados da década de 1980 não havia rede 

extra-hospitalar para a atenção especializada(62). Considerando a falta de dispositivos e 

a restrição de acesso ao sistema público de saúde a contribuintes previdenciários não é 

difícil de entender que a internação em hospital psiquiátrico consistia no único recurso 

terapêutico possível a uma importante parcela de usuários de álcool e outras drogas(62).  
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Baseados nos princípios do SUS e a partir das diretrizes do movimento da reforma 

psiquiátrica é criada pelo Ministério da Saúde, que propõe um novo modelo de atenção 

em saúde mental, a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), a partir do acesso e a 

promoção de direito das pessoas, baseado na convivência dentro da sociedade. Este 

modelo, além de mais acessível, tem como objetivo articular ações e serviços de saúde 

em diferentes níveis de complexidade (66). Compondo esta rede estão os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS),  os serviços ambulatoriais estratégicos de saúde mental, 

com o objetivo de atender pessoas com diferentes necessidades em seu processo de 

tratamento e reabilitação(64). Os CAPSad (álcool e outras drogas) constituem-se de 

serviços de atenção à saúde mental, comprometidos com a estruturação e fortalecimento 

de uma rede pública de saúde especializada na assistência a usuários de álcool e outras 

drogas e a suas famílias, centrados na atenção comunitária articulada com outras redes de 

serviços sociais e de saúde(65,66). Estes centros prestam serviços de saúde de caráter 

aberto e comunitário, constituídos por equipes multiprofissionais que atuam sobre a ótica 

interdisciplinar e realiza prioritariamente atendimento a pessoas com sofrimento ou 

transtorno mental decorrentes do uso de álcool e outras drogas, em sua área territorial, 

seja em situações de crise ou nos processos de reabilitação psicossocial, como 

substitutivos ou complementares do modelo hospitalar(67). A modalidade CAPS ad III, 

além do atendimento diário à população, possui leitos de permanência, com a finalidade 

de cuidado mais intensivo para desintoxicações e condições clínicas que necessitem 

intervenções médicas e de enfermagem que possam ser acompanhadas 

ambulatoriamente(68). Dentro deste modelo ainda está previsto o atendimento à família 

do dependente, o que aumenta sensivelmente a recuperação, a  adesão ao tratamento e a 

reorganização das  relações sociais(69) 

A partir da construção deste novo modelo de atenção à saúde mental, houve 

redução de leitos psiquiátricos no país. Em 2017 o Conselho Federal de Medicina 

divulgou pesquisa apontando a redução de 46.9% de leitos psiquiátricos na rede pública 

em relação a 2005. Entretanto o número atual destes leitos no Brasil, tanto em hospitais 

psiquiátricos como em hospitais gerais é de 0,1 leito por 1000 habitantes, enquanto que o 

preconizado pelo próprio Ministério da Saúde é de 0,45 leito por 1000 habitantes(70).  

No atual cenário, o debate em torno dos modelos de atenção ao dependente 

químico chama atenção para uma questão importante: qual o melhor dispositivo da rede 

a ser oferecido dentro da construção de um plano terapêutico singular a um usuário de 
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substâncias psicoativas? A compreensão das possibilidades e limitações de cada ambiente 

de tratamento auxiliam no processo de indicação do mesmo, bem como permite a 

adequação de um serviço às necessidades do usuário ao qual presta assistência. A resposta 

a tal questão deve considerar a singularidade do indivíduo e a multiplicidade de fatores 

envolvidos, objeto deste trabalho, bem como a hierarquização das unidades de tratamento 

nos seus níveis de complexidade assistencial e tecnológica. Conforme apresentado pelo 

NIDA, como princípio do tratamento eficaz para transtornos de adição, não há um único 

modelo apropriado para todas as pessoas(71), sendo assim a indicação do dispositivo 

adequado para cada plano terapêutico singular  deve ser constantemente reavaliada  e 

adaptada tendo em vista melhores resultados terapêuticos. 

Ainda dentro da discussão sobre os dispositivos para tratamento do dependente de 

drogas, a atual Política Nacional sobre Drogas, decretada pelo Poder Executivo em abril 

de 2019, reforça a necessidade de utilizar de maneira efetiva as “formas de abordagens e 

cuidados e o uso de tecnologias e serviços” destinadas ao tratamento do dependente 

químico(72). Esta política ressalta a prioridade da rede ambulatorial a esse cuidado, 

referindo-se à internação hospitalar para situações “excepcionais”, por indicação médica, 

devido a situações clínicas específicas, inclusive com a possibilidade de   

compulsoriedade(73). As alterações sofridas por esta política preveem também aumento 

de vagas e financiamento para comunidades terapêuticas, que passam a ser consideradas 

como equipamentos de saúde  e não mais como apoio(74). Diante deste novo cenário 

reforça-se a importância da discussão mais racional possível da indicação de cada um 

destes dispositivos na elaboração de um plano terapêutico ao usuário. 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL 

 

 Analisar quais fatores, passíveis de identificação durante o momento do ingresso 

na internação, podem estar relacionados à alta precoce e consequente interrupção do 

tratamento em usuários de crack. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
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1. Verificar se há associação entre variáveis sociodemográficas e alta precoce; 

2. Verificar se há associação de fatores relacionados à maior vulnerabilidade social 

estão associados à alta precoce 

3. Verificar se fatores relacionados à gravidade de uso de crack estão associados à 

alta precoce 

4. Avaliar se características de padrão de uso de crack e de outras substâncias têm 

relação com alta precoce; 

 

RESULTADOS – ARTIGO CIENTÍFICO 

  

 

 

Fatores Preditores de Alta Precoce em Usuários de Crack Internados em uma 

Unidade de Tratamento para Dependência Química 

 

 

 

RESUMO 

 

Taxas elevadas de abandono precoce de tratamento hospitalar são observados em 

usuários de crack contribuindo para aumento dos gastos públicos investidos nesses 

tratamentos além de estarem associadas a desfechos negativos. Este estudo teve como 

objetivo avaliar fatores verificáveis no momento da internação hospitalar que possam 

estar associados à interrupção precoce do tratamento em usuários de crack. Foi 

recrutada uma amostra de 308 homens com diagnóstico de transtorno por uso de cocaína 

(somente na forma de crack), com idades entre 18 e 65 anos, internados no período entre 

2013 e 2017 em unidade hospitalar masculina para tratamento de transtornos por uso 

de substâncias (TUS). Após a estabilização dos sintomas de abstinência pesquisadores 

treinados aplicaram o Addiction Severity Index, 6ª versão (ASI-6) e um Questionário de 

Dados Sociodemográficos.  A alta precoce, (em até 7 dias) foi   associada a: fatores 

sociodemográficos ausência de renda (p=0,027), suporte familiar insuficiente (p=0.049), 

não casados (p=0.007), situação de rua recente (p=0,044). Em relação ao padrão de 

consumo de drogas, a adesão foi menor naqueles com maior tempo de uso (p=0,011), os 

que haviam feito uso de álcool mais recentemente (p=0,002) e nos tabagistas (p=0,033). 

Fatores como idade, cor/raça ou escolaridade não se mostraram relacionados a este 

desfecho. Estes resultados podem fornecer evidências para a qualificação do tratamento, 
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uma vez que apontam para um padrão de pacientes que não se beneficiam deste tipo de 

estratégia.  

 

ABSTRACT 

 

 

High rates of early hospital discharge are observed in crack users, contributing to 

increased public spending on these conditions, besides being related to adverse 

outcomes. This study aimed to evaluate factors at the time of hospitalization that may be 

associated with early treatment interruption in crack users. We recruited a sample of 308 

men diagnosed with cocaine use disorder (crack only), aged 18 to 65 years, admitted 

between 2013 and 2017 in a male hospital unit for treatment of substance use disorders. 

(TUS) After stabilization of withdrawal symptoms, trained researchers applied the 

Addiction Severity Index, 6th version (ASI-6) and a Sociodemographic Data 

Questionnaire. Early discharge (within 7 days) was associated with sociodemographic 

factors lack of income (p = 0.027), insufficient family support (p = 0.049), unmarried 

status (p = 0.007), recent homelessness (p = 0.044). Regarding the pattern of drug use, 

adherence was lower in those with longer use (p = 0.011), those who had used alcohol 

more recently (p = 0.002) and smokers (p = 0.033). Factors such as age, color / race or 

education were not related to this outcome. These results may provide evidence for 

treatment qualification, considering the that there is a pattern of patients who do not 

benefit from this type of strategy. 
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INTRODUÇÃO 

 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado o aumento do consumo de crack no 

Brasil nos últimos anos1–3. Estima-se que cerca de 0,7% da população adulta e 35% dos 

usuários de drogas ilícitas residentes nas capitais consomem crack regularmente1. A 

dependência de crack está relacionada a maiores taxas de mortalidade por violência, 

maiores índices de encarceramento e a comportamentos que potencializem a ocorrência 

de desfechos negativos de saúde, como a comportamentos de risco para a  contaminação 

por vírus da imunodeficiência humana (HIV)  e hepatites virais3,4. Em seguimento de 

usuários de crack por 12 anos, Dias e colaboradores observaram elevados índices de 

mortalidade (20%) e encarceramento (10%)5. Comportamentos violentos e envolvimento 

com criminalidade também são observadas nesses usuários3,5–7.  

Apesar da prevalência do consumo de crack ser inferior à de outras drogas, como 

tabaco, álcool e cannabis, esta substância é a que mais ocasiona internações psiquiátricas 

no Brasil7–9. A internação hospitalar para desintoxicação é um elemento importante do 

tratamento, pois além de possibilitar o manejo de sintomas iniciais de abstinência, e a 

estabilização permite desenvolver estratégias motivacionais, o que pode melhorar a 

adesão terapêutica10,11 Apesar disso, altos índices de solicitação de alta precoce nas 

internações voluntárias em unidades de desintoxicação têm sido relatados nesta 

população12–14. Estudos internacionais apontam taxa de abandono precoce de internações 

em psiquiatria entre 3 e 51%, sendo o percentual mais elevado encontrado entre os 

transtornos por uso de substâncias14. Este abandono está relacionado a maiores taxas de 

reinternação15,16, e maiores taxas de mortalidade por suicídio e violência13,14,17. Estudo 

canadense realizado em 2015 observou que a taxa de reinternação em um ano entre 

usuários de drogas ilícitas que recebem alta precoce, com sete ou menos dias é de 50%18.  

Estudos realizados em outros países identificaram diversos fatores associados à 

baixa retenção durante a internação para a desintoxicação em usuários de crack, como 

número de internações prévias, situação laboral desfavorável16, envolvimento com o 

crime16,19,20, estar intoxicado no momento do ingresso, ser minoria racial na unidade de 

internação, ser mais jovem e do sexo masculino20 e maior tempo de uso21. Fatores 

relacionados à maior vulnerabilidade social e maior gravidade do transtorno de adição 

como situação habitacional irregular ou situação de rua, ruptura de vínculos e  falta de 

acesso a serviços de atenção social também foram associados a este desfecho12,22. 

Apesar dos diversos estudos internacionais terem investigado fatores relacionados 

à retenção em tratamento nestes usuários, não há estudos brasileiros que tenham 

investigado esta temática. Assim, a identificação de fatores preditores de alta prematura 

pode ajudar na identificação precoce de grupos de pacientes com características 

semelhantes, possibilitando nortear o desenvolvimento de intervenções personalizadas 

mais efetivas àqueles usuários para os quais, considerando os princípios de equidade, se 

concentrariam esforços na elaboração do plano terapêutico inicial. Fatores possíveis de 

serem avaliados em anamnese no momento do ingresso na unidade de internação, 

podendo apontar este perfil de usuário, não implicam oneração do custo do tratamento, 

contribuindo de maneira significativa para nortear estas intervenções. 
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Desta forma, o objetivo deste estudo foi analisar quais fatores, passíveis de 

identificação durante o momento do ingresso na internação, podem estar relacionados à 

baixa retenção ao tratamento hospitalar. 

 

 

MÉTODO 

 

Delineamento e amostra: Trata-se de uma análise de dados secundários derivado de um 

estudo transversal aprovado pelo CEP HCPA sob número 2018-0487 e registrado sob 

CAAE 97859118000005327. A amostra total foi composta por 308 participantes com 

diagnóstico de transtornos por uso de cocaína/crack recrutados de forma consecutiva em 

uma unidade de internação especializada em transtorno por uso de substâncias - na 

Unidade Álvaro Alvim, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul - 

entre os anos de 2013 e 2017.  

Os critérios para inclusão foram: sexo masculino, com idades entre 18 e 65 anos, 

com diagnóstico de Transtorno de Uso de cocaína/crack, possuir condições cognitivas 

para entender os instrumentos aplicados e que autorizar o acesso aos dados de prontuário.  

Foram excluídos participantes que não haviam respondido aos instrumentos até o 

momento da alta.  

Os participantes foram abordados por alunos de psicologia treinados, sob 

supervisão de um pesquisador sênior. Inicialmente, ocorreu uma explicação minuciosa 

dos objetivos do estudo, depois disso, ocorreu o convite para participação na pesquisa. 

Mediante o aceite de participação e assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido, os indivíduos foram submetidos à aplicação dos instrumentos de coleta. A 

aplicação dos instrumentos ocorreu entre o segundo e o quinto dia de internação. 

 

INSTRUMENTOS 

 

 Questionário de Dados Sociodemográficos: informações sobre dados 

sociodemográficos foram coletadas através de questionário padronizado, com 

informações sobre renda pessoal e familiar, escolaridade, repetências na escola, 

trabalho, situação de moradia e situação conjugal.  

 

 Addiction Severity Index – 6 (ASI-6): Avalia o impacto do uso de substâncias 

químicas na vida do paciente em 7 áreas de funcionamento.  Validado e adaptado 

para o português 23.  
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LOGÍSTICA DA COLETA DE DADOS 

 

 Todos os participantes que internaram na Unidade Álvaro Alvim do HCPA para 

tratamento de transtorno por uso de substâncias foram convidados a participar do estudo 

no dia seguinte a sua internação. O processo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

iniciou com a abordagem dos indivíduos, realizada por assistentes de pesquisa treinados 

(estudantes de Psicologia, Enfermagem, Biomedicina e Medicina) sob a supervisão de 

pesquisadores Sêniores (Psicólogos e Psiquiatras).  Após a explicação dos objetivos da 

pesquisa, dos procedimentos implicados no processo e dos aspectos éticos envolvidos os 

indivíduos que aceitaram participar tiveram a acordância formalizada por meio da 

assinatura do TCLE. Nesse momento combinavam-se os dias para a aplicação dos 

instrumentos, que ocorreriam geralmente entre o terceiro e sétimo dia de internação a fim 

de diminuir o viés do prejuízo cognitivo decorrente da intoxicação.  As entrevistas 

tiveram duração de aproximadamente 2 horas, e eventualmente divididas em 2 ou 3 dias 

de aplicação (dependendo das condições e da disponibilidade do paciente). Algumas 

informações referentes a exames laboratoriais e tratamento foram coletadas diretamente 

do prontuário do paciente, mediante sua autorização previamente prevista no TCLE.  

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis quantitativas que apresentaram distribuição normal ou simétrica 

foram sumarizadas por média e desvio padrão e comparadas entre os grupos pelo teste T 

para amostras independentes. As quantitativas assimétricas foram sumarizadas por 

mediana e intervalo interquartil e comparadas via teste de Mann-Whitney. As variáveis 

categóricas foram sumarizadas em frequência absoluta e relativa e o teste Qui-Quadrado 

de associação foi aplicado para investigar associação com o grupo de tempo de 

internação. Todas as análises foram realizadas no software IBM SPSS versão 18, usando 

95% de nível de confiança.  O tempo de permanência na internação foi dividido em 

quartis por quatis de 1, 2 3 e 4 semanas ou mais, sendo considerada alta prematura aquelas 

que ocorreram no primeiro quartil (7 ou menos dias de internação), independentemente 

se por solicitação do usuário ou por recomendação da equipe (por questões 

administrativas), definindo como desfecho qualquer destes motivos.  

 

 

RESULTADOS 

 

A distribuição da amostra quanto a raça/cor, estado civil e situação laboral e 

habitacional e envolvimento com justiça é apresentada na Tabela 1. 
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As variáveis idade, raça/cor e escolaridade não foram diferentes entre os grupos 

de menor retenção (alta antes dos sete dias de internação) e os que permaneceram maior 

tempo de internação quando comparados entre si. Apesar disso, pareceu haver uma 

tendência de menor tempo de internação entre indivíduos mais jovens (p 0,08). A situação 

laboral também não foi diferente entre os grupos, entretanto resultados apontam uma 

associação entre aqueles que declararam renda insuficiente com o menor período de 

permanência (p 0,02). Ser solteiro (p 0.007), não possuir filhos (p 0,011) e relatar situação 

de rua ou em abrigos nos últimos seis meses (p 0,044) também foram variáveis 

relacionadas às altas mais precoces.  

Tabela 1: Altas hospitalares em até 7 dias e com 8 ou mais dias, conforme fatores sociodemográficos, 
familiares, laborais, habitacionais e situação com a justiça. 

  

  

    Total 
                              Dias de internação 

7 ou menos 8 ou mais Valor de p 

Idade ¹ 33,5 ± 8,2 32,2 ± 8,1 34 ± 8,2 0,088 

Raça ²       

0,615 

    Negro 74 (24,3) 19 (22,9) 55 (24,8) 

    Mestiço 83 (27,2) 26 (31,3) 57 (25,7) 

    Branco 148 (48,5) 38 (45,8) 110 (49,5) 

Escolaridade ²       

0,912 

    Nenhuma 60 (19,5) 17 (20,5) 43 (19,5) 

    Ens. Fundamental 153 (49,7) 42 (50,6) 111 (49,3) 

    Ens. Médio 84 (27,3) 22 (26,5) 62 (27,6) 

    Ens. Superior 11 (3,6) 2 (2,4) 9 (4) 

Estado Civil ²       

0,007 

    Solteiro 249 (81,4) 77 (92,8)* 172 (77,1)* 

    Casado ou vivendo junto 41 (13,4) 4 (4,8)* 37 (16,6)* 

    Separado/Divorciado/Viúvo 16 (5,2) 2 (2,4) 14 (6,3) 

Possui filho(s) ² 195 (63,3) 43 (51,8) 152 (67,6) 0,011 

Dependentes de sustento financeiro regular ²       

0,264 

    Nenhum 138 (44,8) 37 (44,6) 101 (44,9) 

    1 ou 2 105 (34,1) 33 (39,8) 72 (34,1) 

    3 ou mais 
65 (21,1) 13 (15,7) 52 (23,1 

Emprego ²       

0,120 

    Turno integral 107 (35,1) 23 (27,7) 84 (37,8) 

    Meio turno ou bicos 74 (24,3) 20 (24,1) 54 (24,3) 

    Procurando emprego 75 (24,6) 28 (33,7) 47 (21,2) 

    Fora do mercado de trabalho 49 (16,1) 12 (14,5) 37 (16,7) 

Possui renda suficiente para pagar necessidades 

básicas para si seus dependentes? ² 

 
147 (47,7) 31 (37,3) 116 (51,6) 0,027 

Morou na rua ou em abrigos (últimos 6 meses) ² 95 (31) 33 (39,8) 62 (27,8) 0,044 

Prisão ²       

0,655 

    Nunca foi preso 88 (29,4) 22 (29,3) 66 (29,5) 

    Apenas por poucas horas 87 (29,1) 19 (25,3) 68 (30,4) 

    Já foi preso 124 (41,5) 34 (45,3) 90 (40,2) 

 

Apresentação por ¹média ± desvio padrão, teste T para amostras independentes. ²Frequência absoluta (%), teste Qui-Quadrado de 

associação. ³Mediana [Q1-Q3], teste Mann-Whitney. 
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Foi evidenciado que fatores que possam estar relacionados a presença ou 

qualidade dos vínculos interpessoais estão relacionados ao desfecho estudado como 

passar tempo com familiares ou amigos íntimos (p 0,044) e falar com pessoas próximas 

sobre seus sentimentos e problemas (p 0,049). As internações que ocorreram nos meses 

frios (junho, julho, agosto e setembro) mostraram tendência a serem mais extensas (p 

0,06). Referir dificuldade para controlar temperamento apareceu como tendência a 

menores períodos de internação (p 0,06). 

O tempo médio de internação foi de 18,7 dias (dp 14,8 dias). As altas prematuras, 

que ocorreram em 7 ou menos dias, proposto como corte para esse estudo, representaram 

27% destas internações (n= 83). O comportamento desta variável ocorreu conforme o 

histograma representado na Figura 1. 

 
Figura 1: Histograma de frequência de dias de internação na unidade. (n= 308, média 18,7 dias e desvio 
padrão 14,8 dias) 

 

   

Variáveis estudadas que dizem respeito ao envolvimento com a justiça e/ou 

atividades criminais, modo de encaminhamento à internação, ser portador ou não de HIV, 

frequência em atividades religiosas estão apresentadas na Tabela 2 e não apresentaram 

diferenças significativas entre os dois grupos. 
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Tabela 2: Altas hospitalares em até 7 dias ou com 8 ou mais dias, conforme relacionamentos 
interpessoais e história pessoal 

 

         

    Total 
                           Dias de internação 

7 ou menos 8 ou mais Valor de p 

Teve relacionamento amoroso/sexual com parceiro(a) (último 

mês) ² 193 (65) 49 (67,1) 144 (64,3) 0,659 

Falou para pessoas próximas sobre seus sentimentos ou 

problemas? ² 128 (67,7) 27 (56,3) 101 (71,6) 0,049 

Passou tempo com parceiro(s) ² 167 (87,4) 41 (85,4) 126 (88,1) 0,626 

Passou tempo com parentes adultos ² 238 (80,7) 53 (72,6) 185 (83,3) 0,044 

Preocupação com problemas de relacionamento com adultos ²       

0,366 
    Nada 63 (21,4) 12 (16,7) 51 (22,9) 

    Leve/Moderada 92 (31,2) 21 (29,2) 71 (31,8) 

    Considerável/Extrema 140 (47,5) 39 (54,2) 101 (45,3) 

Importância de receber aconselhamento para problemas de 

relacionamentos com adultos ²        
 

 

 
0,599 

    Nada 52 (17,6) 10 (13,9) 42 (18,8) 

    Leve/Moderada 59 (20) 16 (22,2) 43 (19,3) 

    Considerável/Extrema 184 (62,4) 46 (63,9) 138 (61,9) 

Dificuldade em controlar temperamento 109 (38,2) 33 (47,8) 76 (35,2) 0,060 

Encaminhamento ao tratamento ²       

0,157     Por si próprio, cônjuge, familiar ou amigo 217 (71,9) 54 (65,9) 163 (74,1) 

    Por instituição, profissional da saúde ou juiz 85 (28,1) 28 (34,1) 57 (25,9) 

Internação em épocas quentes ou frias do ano ²       

0,060     Frio 179 (58,1) 41 (49,4) 138 (61,3) 

   Quente 129 (41,9) 42 (50,6) 87 (38,7) 

Atividade Religiosa ² 135 (45,9) 32 (44,4) 103 (46,4) 0,773 

Abuso sexual ² 34 (11,9) 8 (11,8) 26 (11,9) 0,971 

HIV/AIDS ² 31 (10,2) 7 (8,5) 24 (10,8) 0,568 

     

 

Apresentação por ¹média ± desvio padrão, teste T para amostras independentes. ²Frequência absoluta (%), teste Qui-Quadrado de 

associação. ³Mediana [Q1-Q3], teste Mann-Whitney. 

 

 

Foi estudada a relação entre o tempo de permanência e o perfil de consumo de 

outras drogas nesses usuários. A idade média do primeiro uso de álcool foi de 14,5 anos, 

de cocaína 18 anos e cannabis foi de 15,1 anos. Os grupos não mostraram diferença 

significativas quanto a esta variáveis. Em contrapartida a idade de início de crack 

mostrou-se mais prematura no grupo de menor retenção em 2,7 anos (p 0,011). Estes 

dados são apresentados na tabela 3. A frequência do uso de substâncias psicoativas 

relatada nos 6 meses anteriores a internação também não mostrou diferença relevante 

entre os dois grupos estudados. Os dois grupos também não diferiram em relação à 
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segunda droga de preferência. Embora houvesse uma grande prevalência de teste de urina 

positivo para cocaínicos na população estudada no momento do ingresso (89,5% dos 

participantes), esta variável não mostrou-se associada ao desfecho estudado. Em 

contrapartida, a referência ao uso de álcool nos dias anteriores à internação mostrou 

diferença significativa entre os dois grupos. Aqueles que receberam alta com 7 ou menos 

dias referiram último consumo de álcool de 3 a 8 dias anteriores ao ingresso (média 6 

dias), enquanto aqueles com maior tempo de permanência referiram o ultimo consumo 

entre 5 a 15 dias (média 9 dias) (p=0,02). 

 

Tabela 3: Altas hospitalares em até 7 dias ou com 8 ou mais dias, conforme fatores relacionados à 
história e padrão do uso de drogas 

  

Total 

                       Dias de internação 

 7 ou menos    8 ou mais Valor de p 

Fita teste de urina para cocaína ²       

0,671 
    Positiva 197 (89,5) 60 (88,2) 137 (90,1) 

    Negativa 23 (10,5) 8 (11,8) 15 (9,9) 

Idade do primeiro uso de álcool ¹ 14,5 ± 3,6 14,7 ± 3,3 14,4 ± 3,7 0,597 

Frequência de uso de álcool no mês de maior consumo dos 

últimos 6 ²        

0,331 

    Sem uso 72 (24,1) 14 (17,1) 58 (26,7) 

    1 à 3 vezes por mês 64 (21,4) 22 (26,8) 42 (19,4) 

    1 à 2 vezes por semana 46 (15,4) 15 (18,3) 31 (14,3) 

    3 à 6 vezes por semana 40 (13,4) 10 (12,2) 30 (13,8) 

    Diariamente 77 (25,8) 21 (25,6) 56 (25,8) 

Há quantos dias vez o último uso de álcool ³ 7 [4-14] 6 [3-8] 9 [5-15] 0,002 

Idade primeiro uso de maconha ¹ 15,1 ± 4,4 14,8 ± 3,4 15,2 ± 4,7 0,439 

Idade primeiro uso de cocaína ¹ 18 ± 4,6 17,7 ± 4,4 18,1 ± 4,7 0,565 

Idade primeiro uso de crack ¹ 24,2 ± 8 22,2 ± 6,2 24,9 ± 8,5 0,011 

Idade do primeiro tratamento AD ¹ 26,1 ± 8,5 23,5 ± 7 27,1 ± 8,8 0,005 

Tabagista ² 216 (81,5) 63 (90) 153 (78,5) 0,033 

 

Apresentação por ¹média ± desvio padrão, teste T para amostras independentes. ²Frequência absoluta (%), teste Qui-Quadrado de 

associação. ³Mediana [Q1-Q3], teste Mann-Whitney. 

 

A idade do primeiro tratamento para transtorno de adição mostrou-se mais precoce 

no grupo de menor permanência em 3,6 anos, comparado ao grupo de maior permanência 

(23,5 anos e 27,1 anos, p=0,005). 

 A prevalência de tabagistas na amostra foi de 81%, sendo mais prevalente no 

grupo que saiu da internação antes dos 7 dias dos quais 90% eram tabagistas comparados 

a 78% dos que mantiveram-se mais tempo internados (p 0,033). 
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DISCUSSÃO 

 

 Esta investigação demonstrou que variáveis sociodemográficas, identificáveis no 

momento da internação hospitalar podem auxiliar no reconhecimento de um perfil de 

paciente com melhor retenção no tratamento.  

Pacientes casados, e com filhos, com rede familiar e social de apoio, sem histórico 

de moradia na rua, com renda que lhes permita pagar pelas necessidades básicas e que 

iniciaram o consumo de crack mais tarde permaneceram mais tempo internados. Isso pode 

indicar que trata-se de um perfil com potencial de se beneficiar desta modalidade de 

internação voluntária, onde a motivação para o tratamento pode ser um fator importante 

na retenção.  

Nossos resultados estão em consonância com estudos prévios, que verificaram que 

a baixa retenção ao tratamento estava associada ausência de vínculos familiares, como 

cônjuge e filhos3,18. Em uma amostra com características semelhantes a que avaliamos,  a 

falta de apoio social foi apontada pelos pacientes internados como fator importante na 

motivação para o tratamento10.  Isso está de acordo com investigações que demonstraram 

que suporte familiar e social deficitários estão associados à maior vulnerabilidade e 

gravidade dos transtornos por uso de substâncias, relacionados tanto como causa quanto 

consequência deste24–26.  Ser solteiro ou com dissolução de vínculos, não dispor de 

relacionamentos interpessoais que possibilitem espaço para o diálogo sobre sentimentos, 

tampouco para compartilhar o tempo, são variáveis apresentadas nestes resultados e que 

corroboram com estas vulnerabilidades26–28. A associação de não possuir filhos com o 

desfecho estudado deve ser interpretada com cautela por poder estar relacionada ao estado 

civil, por outro lado pode expressar motivo para menor motivação para o tratamento. 

Neste sentido, o resgate ou promoção de novos vínculos sociais nestes indivíduos 

necessita ser estratégia fundamental na elaboração do plano terapêutico, podendo assim 

interferir de maneira positiva na retenção em tratamento, conforme já sugerido em estudos 

anteriores3,26. 

O presente estudo também evidenciou a associação de fatores relacionados a 

vulnerabilidade socioeconômica com a menor permanência do usuário na internação. 

Situação laboral desfavorável e a informalidade da renda são vulnerabilidades associadas 

à gravidade do TUS3,24. Nos resultado apresentados neste estudo a principal variável que 

se mostrou relacionada à saída prematura da internação foi não possuir renda para suas 

necessidades básicas e dos seus dependentes, o que já foi descrito em estudos prévios1,29,30 

A situação de rua ou albergagem nos últimos 6 meses também pode ser condição 

atribuível à maior vulnerabilidade e gravidade do transtorno por uso de substâncias24,31 e 

também pode ser consequência de questões anteriormente apresentadas como a ruptura 

de vínculos pessoais e ausência ou insuficiência de renda1,3,26. A tendência observada de 

internações mais longas em meses frios pode estar relacionada ao fato da motivação para 

a internação poder, em alguns casos, estar relacionada mais como opção à situação 
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habitacional desfavorável do que à motivação real para tratamento. Não foram 

encontrados estudos que avaliassem esta variável na literatura pesquisada. 

 Por fim, informações sobre a história e padrão do uso de substâncias psicoativas 

também fornecem informações importantes no perfil de retenção no tratamento, 

indicando a necessidade de adequação do plano terapêutico inicial a ser construído neste 

momento nestes casos14,32. Segundo os dados apresentados, maior atenção é necessária 

aos que tiveram início mais precoce de uso de crack e aos que relataram consumo de 

álcool mais recente. “Primeiro tratamento para transtorno por uso de substâncias”, que 

aparece com significância estatística nesta análise, possivelmente esteja relacionada à 

variável “idade de início”.  

A análise conjunta destes resultados aponta, possivelmente, para aquele usuário 

com maior tempo de adição, maior comprometimento de funções executivas e de maior 

severidade e cronicidade do transtorno de adição e maior dificuldade de lidar com 

sintomas de abstinência, o que está em linha com o evidenciado em investigações 

prévias33. Embora não apareça diferença entre os dois grupos quanto à frequência do uso 

do álcool, o consumo recente possa ser indício de maior comprometimento neurológico 

e de funções executivas provocados pelo uso concomitante destas duas substâncias34,35. 

O elevado índice de tabagismo encontrado naqueles indivíduos com menor retenção no 

tratamento ressalta a importância de serem instituídas estratégias de manejo de craving e 

controle farmacológico dos sintomas de abstinência da nicotina o mais precocemente 

possível36,37.  

A alta taxa de interrupção de internações com sete ou menos dias, superior a um 

quarto dos ingressos na amostra estudada, chama a atenção para a necessidade de 

abordagem especifica a este grupo de pacientes, visando otimizar este recurso terapêutico. 

Estima-se que a abstinência inicial esteja relacionada com a estabilização de diversas 

funções fisiológicas e cerebrais relacionadas ao processo de fissura e de recaída. Vários 

estudos ressaltam que estratégias que previnam estas altas são efetivas na melhora da 

retenção no tratamento1,3,14,30,36–39. A identificação das variáveis potencialmente 

relacionadas à estas altas pode auxiliar na predição desta retenção, e consequentemente, 

auxiliar na elaboração das decisões terapêuticas mais acertadas e que potencializem a 

efetividade do plano terapêutico singular, bem como na escolha do ambiente mais 

adequado para tal.  

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

As internações analisadas correspondem às ocorridas em apenas um hospital em 

determinado período de tempo, além de consequentes a específico plano de tratamento, 

sendo os resultados apresentados talvez não passíveis de generalização. Os resultados do 

presente estudo não levam em consideração os motivos das altas precoces, apenas a sua 

associação com as variáveis analisadas. Não estão diferenciadas, portanto, altas “a 

pedido” e administrativas. Devido ter-se optado por não ser usada como amostra apenas 

os indivíduos com todas as informações completas no banco de dados, o “n” das diversas 

análises difere, por considerar a totalidade respostas completas apenas para aquela 
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variável estudada. Altas muito prematuras podem ter ocorrido antes do período necessário 

para aplicação dos instrumentos, e dados destas não contribuíram para os resultados deste 

estudo. No período deste estudo ocorreram 499 internações de pacientes que referiram 

uso de crack, na unidade em estudo. Foram utilizados neste estudo dados referentes a 308 

internações que enquadraram-se nos critérios de inclusão da amostra. Por tratarem-se de 

análises bivariadas, algumas associações poder ser relacionadas a fatores de confusão. 

  

CONCLUSÃO 

 

Os resultados apresentado sugerem haver características distinguíveis 

relacionadas à retenção em tratamento em usuários de crack.  A identificação destas 

precocemente podem permitir que as estratégias terapêuticas sejam otimizadas. A decisão 

sobre a indicação do ambiente (hospitalar ou dispositivos extra-hospitalares) mais 

apropriado poderá subsidiar-se nestas características. No caso de indicada internação em 

hospital, fornecem prioridades de intervenção para a melhora da retenção e diminuição 

das taxas de altas prematuras. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As discussões acerca do melhor ambiente para o tratamento dos transtornos por 

uso de substâncias fazem parte do cotidiano dos profissionais que atuam com esta 

população. Historicamente os recursos disponíveis estão longe de cobrir as reais 

necessidades, o que exige aprofundada discussão e uso racional dos mesmos. A escolha 

do ambiente hospitalar ou ambulatorial deve tomada não como uma diretriz “dura”, 

generalizada, mas baseada em evidências de resultados que favoreçam o usuário. Assim, 

as indicações mais precisas de tratamentos de alta complexidade se destinarão a casos 

específicos.   

Os resultados apresentados neste trabalho colaboram na identificação de um perfil 

de paciente mais vulnerável à não continuidade do tratamento em meio hospitalar, 

apontando quais as principais vulnerabilidades envolvidas na baixa adesão.  O 

conhecimento deste perfil e destas variáveis permite não só a singularidade na construção 

do plano terapêutico como também direciona para as principais intervenções a serem 

contempladas, com vistas a melhores resultados terapêuticos. 
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