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RESUMO

A presente Dissertagdo de Mestrado consiste de um capitulo introdutério na qual sdo
apresentados os quatro eixos que formam a estrutura teorica de dois estudos empiricos
apresentados em forma de artigos. Os estudos foram realizados no Presidio Central de Porto
Alegre e contaram com uma amostra de 50 prisioneiros sem condenagdo prévia com idades entre
18 e 35 anos. No primeiro estudo foram utilizados dois instrumentos: O Parental Bonding
Instrument (PBI) e a Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). Buscou-se verificar
a qualidade dos vinculos afetivos entre os presidiarios e seus pais, assim como avaliar os
principais quadros psiquidtricos que acometem esta populacdo. Para andlise dos dados foram
realizadas analises estatisticas com o Teste t ¢ o Teste Qui-quadrado. Os resultados desse estudo
revelaram a presenga de diversos transtornos psiquiatricos e problemas no vinculos afetivos entre
pais e filhos. Houve alta incidéncia de uso/dependéncia de drogas sendo a maconha ¢ o crack as
mais consumidas. Aqueles prisioneiros que apresentavam um Transtorno Antissocial de
Personalidade (TASP) também apresentavam fracasso biparental. Independentemente do
diagnostico psiquiatrico os crimes mais freqiientes foram os contra o patrimoénio. O segundo
estudo procurou investigar a relacdo entre uso de alcool e drogas e comportamento sexual de
risco para HIV/AIDS. Neste estudo o Addiction Severity Index (ASI6) foi o instrumento utilizado
para avaliar gravidade de dependéncia e comportamento sexual. Os resultados indicaram que
com o advento do crack houve uma reducdo no numero de usuarios de drogas injetaveis (UDI).
Apesar disso, foi verificado que o risco para a contamina¢do com o virus do HIV ainda ¢ alto
entre os prisioneiros. Duas sdo as possiveis razoes: um descuido geral em relacdo a saude, € o
sexo ter-se tornado uma moeda de troca por drogas. Ambos os estudos tém relevancia uma vez
que revelaram aspectos pouco conhecidos sobre a realidade daqueles que se encontram
aprisionados.
Palavras-chave: prisioneiros; ASI6; MINI; PBI; Transtorno Antissocial de Personalidade; HIV;

alcool e drogas.



ABSTRACT

The present Master’s Dissertation consists of an introductory chapter in which four axes
are presented. They constitute the theoretical structure involving two empirical studies presented
in article format. The studies were carried out at the Presidio Central in Porto Alegre. The
sample comprised 50 inmates, ranging from 18 to 35 years old. In the first study, two
instruments were used: The Parental Bonding Instrument (PBI) and the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI). It attempted to verify the quality of affective bonds between
the inmates and their parents as well as to assess the main psychiatric histories which affected
this population. For the data statistical analysis, the t Test and the Chi-square Test were used.
The results revealed the presence of several psychiatric disorders and problems involving the
affective bonds between parents and their sons. There was a high incidence of the
use/dependency of drugs, with marijuana and crack being the most used. Those inmates who
presented Antisocial Personality Disorder (ASPD) also presented biparental failure.
Independently from the psychiatric diagnosis, the most frequent crimes are the ones against the
patrimony. The second study investigated the relation between the use of drugs and the risky
sexual behavior for HIV/AIDS. In this study, the Addiction Severity index (ASI6) was the
instrument used to assess the severity of dependency and sexual behavior. The results showed
that, with the advent of crack, there was a decrease in the number of injecting drug users (IDU).
Nevertheless, it was found that the risk for contamination with the HIV virus is still high among
the inmates. There are two possible reasons for this to happen: a general disregard with health
and the fact that sex became a certain kind of currency to be exchanged for drugs. Both studies

are relevant since they demonstrate some unknown aspects about the reality of those inmates.

Keywords: inmates; ASI6; MINI; PBI; Antisocial Personality Disorder (ASPD); HIV; alcohol

and drugs.



APRESENTACAO

Muitos dos problemas em relagdo ao aumento nos indices de violéncia e criminalidade
que assolaram alguns paises desenvolvidos acerca de uma ou duas décadas atras, parecem estar
nos ultimos anos, se tornando uma realidade brasileira. Os presidios e penitencidrias do Brasil
nunca estiveram tao lotados. Cada vez os crimes t€ém sido cometidos por uma populacdo mais
jovem e de forma ainda mais cruel e violenta. Parte desses problemas se devem a auséncia ou ao
fracasso do Estado brasileiro, nos ultimos 50 anos, em fornecer condi¢des dignas de cidadania
como saude, educagdo, moradia, trabalho, entre outras a uma grande massa de trabalhadores.

Por outro lado, houve nas duas ultimas décadas, em todo o mundo, um avango
tecnologico sem precedentes na historia do homem. Tais mudangas abalaram as estruturas de
instituicdes solidas entre as quais a familia. Os papéis de homem e de mulher e
consequentemente as funcdes de pai e de mie vém passando por transformagdes. Novas
configuracdes familiares foram surgindo com familias monoparentais ou com pais do mesmo
sexo. Além disso, os valores éticos e morais que regulam as relagdes entre os membros da
sociedade parecem também terem sofrido abalos.

Ao mesmo tempo em que hoje o homem desenvolve condi¢des em diversos campos do
saber para prolongar e aumentar a sua qualidade de vida, alguns pensadores descrevem a
Sociedade como marcada pelas patologias do vazio. Um vazio de relagdes humanas genuinas e
confiaveis, que déem sustentagdo na busca de objetivos e de metas reais.

A chamada “epidemia do crack”, mas também o uso praticamente indiscriminado de
tantas outras substancias psicoativas que ocorre hoje no Brasil, talvez represente uma tentativa
de solu¢do magica proporcionada pelas drogas no preenchimento deste sentimento de vazio e de
falta de esperanca. A presenca macica das drogas entre os jovens atrapalha o estabelecimento de
fronteiras entre o que € certo e o que ¢ errado, criando uma permissividade excessiva. Por outro

lado, quem sabe por medo do envelhecimento e da morte muitos pais tém fracassado na
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delimitagdo entre as geracdes, tornando os limites entre pais e filhos confusos e indiscriminados.
Parece ndo haver mais um ideal a ser alcancado. A busca por um estado de completude e
satisfacdo ndo ¢ mais o resultado de um arduo trabalho e dedicacdo, ele esta logo ali, ao alcance
da mao e da boca, por mais superficial e efémero que ela seja.

Neste trabalho serdo abordadas algumas conseqii€éncias no plano individual, mas também
social, de alguns dos problemas que atingem as familias vitimas do fracasso na assuncdo de suas
funcdes parentais. O objetivo € chamar a atengdo para as repercussodes individuais e sociais
(dependéncia de drogas, criminalidade, doenga mental e doenga fisica), que retiram da sociedade
um parcela importante de pessoas que deixam de contribuir com a forga de seu trabalho e com

sua criatividade encontrando-se marginalizadas e excluidas.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1 Fatores associados ao consumo de alcool e outras drogas na criminalidade

Segundo Bucher (1988), o uso de drogas acompanhou o homem desde os tempos mais
remotos. Existem registros do consumo de alcool (obtido da fermentacdo de diversos vegetais)
entre 0os povos do Oriente Médio e nas culturas da Mesopotamia desde o final do segundo
milénio a.C.. Quanto ao 6pio (papoula), este era utilizado pelos chineses desde muito tempo,
constituindo-se num simbolo nacional. Estdo documentados desde 7.000 anos atras o uso do 6pio
entre os povos da Baixa Mesopotamia (hoje Iraque). Historias semelhantes podem ser relatadas
em relagdo a folha de coca consumida pelos povos andinos, & mescalina entre os astecas, ou a
maconha (ganja), entre os jamaicanos. Independentemente da origem, o alcool e as drogas foram
utilizadas, no passado, em eventos misticos e religiosos nos quais sua ingestdo provocava
alteragdes da consciéncia que permitiam a realizag@o de rituais e sacrificios humanos ou animais
em nome de divindades benevolentes, “cujo amparo viria suprir o desamparo humano” (Bucher,
1988, p. 18).

Uma das vantagens destes eventos serem realizados sob efeito de alguma droga era que,
ao promoverem alteragdes na consciéncia, muito provavelmente ndo vinham acompanhados do
onus do arrependimento ou do sentimento de culpa, sendo portanto permitidos. Do ponto de vista
antropologico, a droga, segundo Bucher (1988), ao ser compartilhada em termos de hora e local
por determinado grupo de pessoas, teria também uma funcdo estruturante ao possibilitar que
através da unido de seus participantes em determinados ritos, fosse criado, entre eles, um clima
apaziguador e integrador. Finalmente, este mesmo autor ressalta que toda sociedade consome

drogas e estas se constituem, portanto, num fendémeno cultural, especificamente humano. Atribui
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a ela trés fungdes sociais: superar a angustia existencial, possibilitar o contato com forcas
sobrenaturais e obter prazer.

Posteriormente, com os avangos cientificos, principalmente na quimica, na farmacologia
e na medicina, diversas substancias puderam ser sintetizadas em laboratdrios passando a se
tornar também um recurso médico (Calanca, 1991). Com a industrializagdo e os processos de
culturalizacdo e globalizagdo, determinadas praticas e ritos ficaram restritos aos povos ditos
primitivos.

Diferentemente do que ocorria nas sociedades antigas, nas modernas se estabeleceu um
debate, mediante convengdes juridicas e sociais, sobre a legalidade ou ilegalidade das drogas, e
também se elas se constituem num problema médico ou legal. Deste modo, questdes de mercado,
de lucro, e de criminalidade se interpuseram desde a Guerra do Opio (Burns, 1966) travada entre
os ingleses e os chineses no século XIX (1839-1842 e 1856-1860). A fim de estabelecer um
controle legal sobre a produ¢do e a comercializagdo de drogas, uma série de convengdes foram
estabelecidas em todo o mundo, sendo a de Viena (1988) a mais conhecida.

Em alguns paises houve, nas tltimas décadas, mudancas na legislagdo sobre as drogas.
No Brasil, por exemplo, parece ter havido uma maior flexibilizagcdo quanto a politica em relagdo
as drogas. A Lei 11.343 de 2006, instituiu o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
(SISNAD) no Brasil. Apesar dessa lei reconhecer quao fundamental ¢ o problema da
dependéncia de drogas e de um trabalho multidisciplinar na abordagem deste grave problema,
frequentemente associado a violéncia e criminalidade, em certo sentido ela descriminalizou o uso
de entorpecentes. Segundo esta lei (11.343/06), ndo deve haver mais para os envolvidos com
drogas, o cumprimento de penas, mas a puni¢do através de adverténcias e medidas socio-
educativas (Lei, 11.343/06). O artigo 28 exemplifica essa questdo:

“Art. 28. Quem adquirir, guardar, tiver em depoésito, transportar ou trouxer consigo, para
consumo pessoal, drogas sem autorizacdo ou em desacordo com determinacdo legal ou
regulamentar serd submetido as seguintes penas:

I - adverténcia sobre os efeitos das drogas;
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IT - prestagdo de servigos a comunidade;

IIT - medida educativa de comparecimento a programa ou curso educativo”

E provavel que esta atitude em relagdo ao usuario/dependente represente uma tendéncia
presente na atualidade. Parece que de uma postura eminentemente punitiva adotada no passado,
atualmente se caminha no sentido de poder oferecer um tratamento adequado as necessidades
dos usuarios de drogas.

[lustrativamente pode-se mencionar que nos Estados Unidos, principalmente no inicio do
século XIX, ocorreu uma criminalizacdo em relagdo ao usudrio de drogas. Pessoas respeitadas e
prestigiadas socialmente, porém embasadas em idéias moralistas e religiosas, colocavam em
relacdo de causalidade a droga e o crime (Inciardi, 2001). No entanto, nas Ultimas décadas,
diversos estudos empiricos tém mostrado que a relagdo entre criminalidade e drogas pode nao ser
diretamente causal.

Alguns modelos teéricos foram desenvolvidos para explicar a possivel relagdo entre
crime-droga. Uma sintese destes modelos foi realizada (Inciardi, 2001) e serd apresentada a
seguir em fun¢@o da sua pertinéncia para este estudo. O modelo psicofarmacologico de violéncia,
por exemplo, propde que os usudrios de drogas como a cocaina e os barbitiricos podem sofrer de
alteracdes do pensamento e da sensopercepc¢do. Tais alteragdes tendem a desencadear delirios e
alucinagdes parandides que seriam responsaveis pelo comportamento irracional e irascivel e
cometimento de crimes violentos.

O modelo de compuls@o econémica para violéncia busca explicar fundamentalmente os
crimes violentos cometidos contra o patrimdénio como os roubos e os furtos. Frequentemente
nestes crimes os usuarios estdo em busca de dinheiro para financiar e sustentar sua dependéncia
quimica. Este modelo se aplica aos usuarios de heroina, cocaina e crack.

Por fim, existe o modelo sistémico de violéncia que entende o cometimento de crimes

violentos como conseqiiéncia intrinseca aqueles que se envolvem com drogas. Esse modelo ¢
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aplicado aos casos envolvendo disputa por territorio entre traficantes, desavengas entre setores
hierarquizados do trafico, eliminagdo de informantes, puni¢do de pessoas que vendem drogas
adulteradas, estupro e agressao fisica de mulheres usuarias, entre outros.

Além destes modelos de cunho eminentemente socioldgico, também pode ser
mencionado o modelo de automedicagdo (Khantzian, 1980, 1991). Este autor acredita que o uso
de drogas, do ponto de vista individual, pode estar associado com tentativas de suprir falhas na
formagdo de estruturas mentais como o ego/self. Através da droga, o usuario também se sentiria
mais apto nas situagdes de interagdo interpessoal. A droga serviria como um recurso adicional
(remédio) que possibilitaria ao usuario o fortalecimento de sua auto-estima contribuindo no
enfrentamento de diversas situagdes da vida.

De um modo geral, o que se percebe claramente ¢ que de uma atitude policialesca em
relacdo aos usudrios de drogas, hoje se esta frente de uma abordagem mais voltada aos aspectos
sociais e preventivos no que tange as drogas e aos seus usuarios. Somadas a esta nova atitude,
aumentou-se a profilaxia em relacdo as doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) e outras
doencas como a hepatite e a tuberculose. Tal modificacdo nesse cendrio pode estar relacionada
ao fato de que a droga, que numa época esteve associada as camadas menos favorecidas da
sociedade, hoje esteja aumentando sua presenga em outros contextos socio-economicos e
culturais (Kessler & Pechansky, 2008).

Na esteira desta realidade, ¢ aparente que os indices de criminalidade no Brasil vém
crescendo significativamente. Os dados da Superintendéncia dos Servigos Penitenciarios
(www.susepe-rs.gov.br) revelam que até a década de noventa (1996) o Estado do Rio Grande do
Sul contava com uma populacdo carceraria na ordem de onze mil prisioneiros. Atualmente
(2009), este nimero aumentou para mais de vinte e oito mil prisioneiros. Destes, apenas 5% sao
mulheres.

Praticamente ndo existem estudos empiricos mostrando a incidéncia e a prevaléncia do

uso de drogas entre a populagdo carcerdria no Brasil. Todavia, se forem utilizados para
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comparagdo os dados de estudos internacionais, os nimeros podem ser alarmantes. Diversas
pesquisas (Inciardi, 2001) apontam que mais de 60% da populagdo penitenciaria faz uso de
substancias ilicitas.

Este estudo descreve algumas caracteristicas pertinentes a esta populacdo, identificando
caracteristicas de personalidade, perfil socio-econdmico, bem com o padrio de consumo de
alcool e drogas. E importante repisar que apesar da delimitagdo e defini¢do destes fatores, deve-
se considerar o problema do uso de drogas e da criminalidade numa perspectiva

multideterminada e policausal.

1.2 A avaliacio de dependéncia de substancia quimica no contexto penal

No intuito de se compreender a relagdo entre droga e crime, tem-se buscado verificar a
existéncia de caracteristicas especificas que diferem as pessoas que usam drogas e cometem
delitos, da populacio geral (Cropsey et al., 2007). Diversos instrumentos tém sido utilizados para
avaliacdo de uso de drogas e dependéncia de substancia com diferentes populagdes e propositos
distintos (Peters et al. 1999). Dentre os principais instrumentos mencionados na literatura
encontram-se o Alcohol Dependence Scale (ADS), o Drug Abuse Screening Test (DAST), o
Michigan Alcoholism Screening Test (MAST), a entrevista estruturada do DSM-1V, o MMPI
(Inventario Multifasico de Personalidade Minnesota), o Substance Abuse Subtle Screening
Inventory (SASSI), o Texas Christian University Drug Screen (TCUDS) e o Addiction Severity
Index (ASI) (Belenko, Lang, & O’Conor, 2003; Fazel et. al, 2006; Peters, Greenbaum, Steinberg,
Carter, Ortiz, Fry, & Valle, 2000; Rikoon, Cacciola, Carise, Alterman, & McLellan, 2006).

Em estudo realizado no Brasil para identificar as principais escalas internacionalmente
utilizadas para avaliar tratamento de dependéncia quimica, Castel e Formignoni (1999)
selecionaram quatro: Addiction Severity Index (ASI), Leeds Dependence Questionnaire (LDQ),

The Drinker Inventory of Consequences (DrInC) e as Escalas de Seguimento de Alcoolistas
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(ESAs). Segundo estes autores, ao menos duas dessas escalas sdo de dominio publico, sendo que
a confiabilidade apresentada por estes instrumentos foi considerada boa. A ressalva que fazem ¢
que, a0 menos no Brasil, ndo foram realizados estudos de sensibilidade a mudangas no tempo.

Em 2006, os pesquisadores Félix Kessler e Flavio Pechansky do Centro de Pesquisa em
Alcool ¢ Drogas (CPAD) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre realizaram a adaptagdo e
validacdo do ASI (Addiction Severity Index) em sua sexta versdo. O projeto de validagdo e
adaptagdo consistiu em um estudo transcultural envolvendo cinco centros de pesquisa em
diferentes Estados brasileiros (RS, SP, BA, RJ) e contou com uma amostra de 740 pacientes
ambulatoriais e internados. (Kessler et al., 2007).

O ASI foi desenvolvido nos Estados Unidos no inicio da década de 80 por pesquisadores
da Universidade da Pennsylvania a fim de preencher a necessidade de uma avaliagao
multidimensional para o uso de alcool e outras drogas (Leonhard, Mulvey, Gastfriend, &
Shwartz, 2000). Nos anos seguintes foi adaptado e validado em diversos paises tais como Franca
(1996), Alemanha (2000) e Japao (2006). O principal objetivo do instrumento & verificar a
gravidade da dependéncia de drogas, detectando quais dentre as sete areas na vida do
examinando (médica, emprego, alcool e drogas, legal, familia, psiquiatrica), encontram-se mais
prejudicadas pelo uso de dalcool e drogas e necessitando tratamento (Currie, El-Guebaly,
Coulson, Hodgins, & Mansley, 2004). Esta avaliagdo se refere as experiéncias durante a vida e
ao més anterior a mensuragao.

Com relagdo as propriedades psicométricas, apesar de o ASI ter recebido algumas criticas
severas quanto a sua confiabilidade e consisténcia interna, foi também reconhecido como um
instrumento valioso tendo em vista a escassez de medidas para avaliar usuarios de drogas e a
capacidade de atrair a atencdo dos avaliadores para areas da vida do paciente que outrora nao
seriam foco de atengdo (Mikeld, 2004). O resultado da analise da consisténcia interna realizada
por Leonhard, Mulvey, Gastfriend e Shwartz (2000) revelou que apenas em trés areas o alfa de

Crombach ficou abaixo de 0,70 (ocupacao/emprego 0,65, drogas 0,69 e legal 0,.65). Atualmente
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o ASI ¢ um dos instrumentos mais utilizados em estudos sobre dependéncia de drogas
principalmente nos Estados Unidos (Leonhard, Mulvey, Gastfriend, & Shwartz, 2000; Peters et
al. 2000; Rikoon et al., 2006). Desde 2002 foi o instrumento adotado pela cidade de Los Angeles
(EUA) como medida padrao na avaliacdo de usuarios de drogas realizada pelos centros publicos
de saude (Spear, Brown, & Rawson, 2005).

O ASI ja foi utilizado em amostras com caracteristicas especificas dentre as quais
moradores de rua (Zanis, McLellan, Caan & Randall, 1994), usuérios de plano de saude
(Weisner, McLellan, & Hunkeler, 2000), pacientes portadores de comorbidades psiquiatricas
(Reelick & Wierdsma, 2006; Zanis, McLellan, & Corse, 1997), revelando-se um instrumento
confiavel e consistente. O estudo de Peters et al. (2000), dedicado a orientar o Departamento de
Justiga Criminal do Texas sobre a efetividade de alguns instrumentos na detecg¢do de presidiarios
usuarios de drogas, o ASI foi apontado como um dos mais efetivos. Em outro estudo (Hiller et
al. 2005) com uma amostra de mais de 600 presidiarios, o ASI mostrou-se revelador da presenca
da droga neste contexto bem como das conseqiiéncias de seu consumo em termos de satde fisica
e dos problemas emocionais que atingem este tipo de populagao.

Especificamente no que tange ao presente estudo, a avaliacdo desta drea no contexto
penitencidrio do Rio Grande do Sul através do ASI parece indispensavel devido & premente
necessidade de se conhecer mais os usudrios de drogas que se encontram sob a custodia do
Estado. O resultado deste levantamento poderia ser comparado com outros estudos envolvendo
presididrios realizados com o ASI e que ndo mostraram, por exemplo, evidéncias de uma
correlacdo forte entre problemas legais e uso de drogas (Leonhard, Mulvey, Gastfriend, &
Shwartz, 2000).

Finalmente, ¢ possivel afirmar que em comparag@o com outros instrumentos destinados a
dependentes quimicos, este possui a vantagem de poder ser utilizado tanto em contextos clinicos

como de pesquisa.
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1.3 Avaliagdo de comorbidades psiquiatricas no Sistema Penitenciario

Alguns autores (Gabbard, 2006; Kernberg, 1975, 1995), sugerem que determinadas
psicopatologias e organizagdes de personalidade caracterizadas por falhas importantes em sua
formagdo e estrutura tém se tornado mais frequentes na contemporaneidade. Tais alteragcdes na
personalidade aparecem comumente nos quadros graves em que a conduta € o comportamento
caracterizam-se pela impulsividade em detrimento da capacidade de autocontrole e manejo da
frustragao.

Além desses aspectos psicodinamicos sugeridos como presentes na etiologia dos
comportamentos aditivos e violentos, a neurociéncia tem indicado que o uso de alcool e outras
drogas altera neuroquimicamente a formagdo de redes neurais ligadas aos sistemas de
recompensa (dopamina), interferindo nas vias normais de satisfacdo das necessidades e gerando
comportamentos desadaptativos (Cordioli & Giglio, 2008; Kalivas & Volkow, 2005).

No que se refere as principais doencas psiquidtricas associadas ao uso de drogas sdo
encontrados principalmente os transtornos de ansiedade (28%), os transtornos de humor (26%), a
personalidade anti-social (18%) e esquizofrenia (7%) (Zaleski et al. 2006). O estudo conduzido
por Hiller et al. (2005) na Filadélfia, a partir da analise de quatro grupos de presidiarios (somente
doentes mentais, somente dependente de drogas, doentes mentais e dependentes de drogas, e sem
doengas), revelou que o grupo que apresentava a comorbidade uso de drogas mais doen¢a mental
utilizava muito mais o sistema de saide e permanecia mais tempo na prisao.

Segundo Ditton (1999), na década de 90 a prevaléncia de doengca mental em prisdes
americanas era de 24% para as mulheres e 16% para os homens. Informag¢des mais atuais do ano
de 2005 do relatorio do Bureau of Justice Statistics revelam que os problemas mentais entre
apenados americanos estavam entre 45 ¢ 64%, dependendo dos dados serem provenientes de
prisdes estaduais ou federais (Flecher, et. al., 2007). Ainda segundo estes mesmos autores, 0s

presididrios que apresentam alguma comorbidade psiquidtrica tém mais registros de crimes
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violentos, trés ou mais prisdes anteriores, historia prévia de abuso ou dependéncia de substancia
e uso de substancia no més anterior a prisdo. Além desses registros, foram também constatados:
historia de vivéncia na rua no ano que antecedeu a prisdo, histoéria de abuso fisico ou sexual e
pais abusadores de alcool ou drogas. No periodo em que estiveram presos foram vitimas de mais
ofensas verbais e fisicas do que outros apenados.

Na avaliagdo de psicopatologia, a literatura indica que alguns instrumentos, a0 menos no
exterior, ja estdo consagrados e disponiveis para avaliar diversas sindromes e transtornos
mentais. Todavia, no Brasil, ainda s3o poucas as entrevistas diagnosticas estruturadas e semi-
estruturadas validadas e adaptadas (Tavares, 2002). O conhecimento mais detalhado dos sinais e
sintomas das doengas mentais possibilitou a defini¢do de critérios diagndsticos precisos para
determinagdo de transtorno mental. A criacdo de um sistema de comunicagdo através de uma
linguagem unificada entre os técnicos da saude foi uma das principais vantagens da construc¢ao
dos manuais diagndsticos como o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-1V) e a Classificacao Internacional das Doengas (CID-10). Estas diretrizes diagndsticas
permitiram por sua vez a construcdo de testes, escalas, inventarios, e diversos outros
instrumentos que tornaram o trabalho do avaliador mais objetivo.

Atualmente, tanto para a classificacdo diagndstica americana (DSM-IV) quanto para a
estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude (CID-10), existem medidas que permitem uma
avaliacdo padronizada e sistematizada dos transtornos mentais. Dentre as entrevistas estruturadas
e semi-estruturadas encontram-se destacadas a Composite International Diagnostic Interview
(CIDI), a Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID), a Diagnostic Interview Schedule
(DIS), a Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), a Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia (SADS), a Positive and Negative Symptoms for Schizophrenia
(PANSS), a Renard Diagnostic Interview (RDI) e o Present State Examination (PSE) (Amorin,

2000; Tavares, 2002).
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No final da década de 90, houve a validacdo internacional da MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) para uso no Brasil (Amorin, 2000). A MINI é uma entrevista
diagnéstica estruturada desenvolvida por pesquisadores americanos e franceses a partir dos
critérios da CID-10 e do DSM-IV. Dentre os varios instrumentos disponiveis, a MINI destaca-se
por sua forma rapida e simples de aplicacdo e levantamento, assim como a prioridade dada a
exploragdo dos transtornos atuais. Para a adequada utilizacdo do instrumento um clinico
necessita apenas de um breve treinamento (em média 2 horas). A MINI foi elaborada para ser
utilizada em ensaios clinicos e em cuidados primarios compreendendo dezenove modulos que
correspondem a dezessete transtornos do Eixo I do DSM-IV. A versdo Plus da MINI explora as
vinte e trés categorias diagndsticas do DSM-1V.

Em relagdo a confiabilidade, a MINI apresentou uma concordancia entre avaliadores ¢
teste-reteste >0,75 para todos os diagnésticos exceto para episodio maniaco atual (0,35). Na
comparag¢do com a CIDI e a SCID, os indices psicométricos de sensibilidade e especificidade da
MINI ficaram em >0,70. Quando avaliada a concordancia entre o diagnostico sugerido por
clinicos e psiquiatras utilizando a MINI como método de avaliagdo, obteve-se um acordo em
85% dos casos. Em razdo da brevidade, economia e de se constituir num instrumento adequado a
avaliacdo diagndstica de pacientes graves e de estar de acordo com os critérios internacionais
(Amorin, 2000), a MINI ¢ a opgao apropriada para este estudo no diagnostico dos transtornos

mentais.

1.4 Avaliacao dos Estilos Parentais: teoria do apego aplicada em criminosos

Do ponto de vista sociologico, diversos intelectuais (Baumann, 2001; Lasch, 1983) tém
apontado que no mundo moderno, das sociedades industrializadas ou na pds-modernidade,
promoveram-se mudangas importantes nas relacdes humanas. O encurtamento das distancias

possibilitado pelas tecnologias da informa¢do, a0 mesmo tempo em que aproximou pessoas,
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diminuindo distancias através da virtualidade, trouxe junto um modo de vida mais impessoal,
menos intimo.

Ha uma consisténcia na literatura mostrando que a familia, definida como a unido de
pessoas por alianca e pelo sangue (Levi-Strauss, Gough & Spiro, 1980; Osério, 1997) serviria
como primeira ¢ mais importante rede de protecdo para que ndo ocorra o envolvimento com as
drogas e outros comportamentos de risco (Friedman & Glassman, 2000; Kilpatrick et al. 2000;
Nurco, Kinlock, O’Grady & Hanlon, 1996; Sanches, Oliveira & Nappo, 2004). Em consonancia
com esta nogdo, Le Blanc (1992) lembra que a relagdo entre familia e criminalidade ¢ um dos
temas mais estudados em criminologia.

Diversos estudos apresentam dados consistentes mostrando que o papel da familia estaria
em proporcionar um substrato afetivo e de apoio emocional que serviria como antidoto as
influéncias negativas de outras pessoas ou do grupo de iguais (Dembo, Williams, Wothke, &
Schmeidler, 1994; Newcomb et. al. 2001; Pomery et al. 2005). Familias que apresentam uso de
drogas (Boyd, Plemons, Schwartz, Johnson, & Pickens, 1999), indices elevados de trauma,
violéncia ou abuso (Medrano, Hatch, Zule, & Desmond, 2002), excessivo autoritarismo ou
descuido (Gerevich & Bacskai, 1996) permitiriam ou nao perceberiam o envolvimento dos filhos
com as drogas e em situagdes de risco.

O Parental Bonding Instrument (PBI) foi desenvolvido no final da década de setenta
(Parker, 1979) com o objetivo de avaliar determinados aspectos da relagdo entre pais e filhos.
Pode ser aplicado em adultos para avaliar a qualidade da relagdo com os pais até os 16 anos de
idade. Consiste de 25 questdes referentes a duas dimensdes: cuidado (care) e superprotecao
(overprotection) acessadas independentemente para a relagdo com o pai e a mae. (Hauck et al.,
2006; Overbeek, Volleberg, Meeus, Graaf, & Engels, 2004). Cada uma dessas dimensdes possui
polos contrastantes. Na dimensdo cuidado, em um dos polos encontra-se afei¢do, empatia e

proximidade; no poélo oposto, encontra-se indiferenca e negligéncia. A dimensdo superprotecdo
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abarca, por um lado, intrusividade, superprotecdo e infantilizagdo e, no polo contrario, vé-se
encorajamento da autonomia.

A validagdo desse instrumento no contexto brasileiro ocorreu em 2006 e os pesquisadores
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, responsaveis pelo Projeto optaram pelo levantamento
original que considera duas dimensdes e ndo as trés propostas atualmente em alguns estudos. As
informagdes referentes as propriedades psicométricas do instrumento em sua versdo para o
portugués brasileiro s3o ainda preliminares, mas indicam que os indices estdo de acordo com os
encontrados em estudos internacionais (Hauck et al., 2006).

Diversos estudos tém utilizado o PBI para avaliagao de psicopatologia (Enns, Cox, &
Clara, 2002,) ainda que a maioria tenha sido voltada para a compreensao do papel dos pais no
desenvolvimento da depressao e suicidabilidade (McGarvey, Kryzhanovskaya, Koopman, Waite,
& Canterbury, 1999). Alguns estudos também foram conduzidos para avaliagdo da relagdo entre
pais e filhos em outros transtornos mentais como, por exemplo, jogo patologico (Grant & Kim,
2002), anorexia nervosa (Bullik, Sullivan, Fear, & Pichering, 2000), transtorno borderline de
personalidade (Fossati et al., 2001), criminosos sexuais (Crassiati, McClurg, & Browne, 2002),
como preditor de transtornos mentais em adultos (Favaretto & Torresani, 1997) e em
personalidades anti-sociais (Reti et al., 2002).

No que tange a aplicagdo deste instrumento em usuarios de drogas, o estudo de Torresani,
Favaretto e Zimmermann (2000) avaliou as representacdes parentais de dependentes de drogas e
de seus pais observando a repeticdo de padrdes de dependéncia ocorrendo em niveis
transgeracionais. Na Nova Zelandia, Joyce et al. (1994) aplicaram o PBI a uma amostra
randomizada de alcoolistas adultos verificando que estes percebiam seus pais como
superprotetores, porém nao cuidadores. Com populacdes carcerdrias foram encontrados dois
estudos. O primeiro deles (Biggan & Power, 1998), que marcou a introdu¢do do PBI no contexto
penal, buscava encontrar uma defini¢do das caracteristicas das relagdes parentais de 125 jovens

delinqiientes entre 16 e 21 anos e seus pais, e também compreender qual o papel que o vinculo
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parental desempenhava na adaptagdo a vida prisional. Foi verificado que em quase metade da
amostra (47,2%) o pai tinha historia criminal e mais de um ter¢o dos jovens o pai era alcoolista.
Outros dois estudos também realizados na Escécia utilizando amostras de jovens presidiarios
(Chambers, Power, Loucks, & Swanson, 2000, 2001) verificaram que o PBI ¢ um instrumento
seguro para avaliar o impacto das relagcdes entre pais e filhos no desenvolvimento de
psicopatologias como depressdo, ansiedade, bem como problemas de comportamento.

No contexto penitencidrio, do ponto de vista empirico e tedrico, ¢ patente que os técnicos
observem invariavelmente um historico de relagdes familiares instaveis e conturbadas. A
estrutura ou desestrutura familiar, vale mencionar, envolve questdes muito complexas que
certamente ndo se restringem nem deveriam ser confundidas apenas com a fenomenologia da
presenga/auséncia de um pai, uma mae e filho(s). A utilizacdo do PBI poderia oferecer uma
imagem mais objetiva e um tanto quanto realista da associagdo entre a representacdo interna
(lembranga) dessas relagdes humanas - entre pais e filhos — e o desenvolvimento de
comportamento aditivo e no ingresso na criminalidade.

Caso seja constatado que o vinculo familiar estd associado com o uso de drogas ou a
algum transtorno mental, tal verificagdo poderia reverter, no futuro, em um conjunto de agdes de
saude voltadas ao desenvolvimento de estratégias e intervencdes terapéuticas que efetivamente
agissem no sentido de alterar tanto a dindmica interna do paciente/apenado (personalidade),
quanto aquela que mantém e incrementa a patologia do vinculo familiar. Outra vantagem seria
habilitd-los melhor para o exercicio da fungdo paterna. Ainda que o referencial da terapia
familiar sist€émica ndo tenha sido o adotado nesta dissertacdo, registra-se que os teoricos deste
modelo de tratamento consignam ao sistema familiar a responsabilidade pelo adoecimento
mental em seus componentes (Falceto, 2008; Minuchin, 1990).

Como preconizado por diversos estudos mencionados no volume 44 da TIP (Department
of Health and Human Services, 2005), no momento em que 0 criminoso ingressa no sistema

penitencidrio deveria ocorrer a avaliacdo das necessidades de tratamento e da gravidade da
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dependéncia quimica. Desta forma, as agdes de saide envolvendo avaliagdo da abstinéncia e
outras conseqiiéncias do uso de drogas poderiam ser verificadas precocemente evitando maiores
prejuizos ao paciente/apenado, bem como dos gastos governamentais.

No momento ndo existe nenhum protocolo padrio de avaliagdo psicologica/psiquiatrica
nos presidios gatichos. Baseado nesta caréncia instrumental se faz necessario o estabelecimento
de diretrizes cientificas para um plano de avaliagdo ¢ uma abordagem mais voltada as

necessidades dos apenados no Estado do Rio Grande do Sul.
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CAPITULO 11

ESTUDO I

O tipo de vinculo entre pais e filhos esta associado ao desenvolvimento de comportamento

antissocial?

Is the bond between parents and sons associated with the development of antisocial

behavior?

Rafael Stella Wellausen

Denise Ruschel Bandeira

Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Porto Alegre



26
RESUMO

Objetivo: Investigar a associacdo entre o Transtorno Antissocial de Personalidade
(TASP) e os Estilos Parentais (EP) numa amostra de 50 prisioneiros sem condenagdo prévia,
com idades entre 18 ¢ 35 anos. Instrumentos: Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI) e Parental Bonding Instrument (PBI). Resultados: Através da MINI foi verificado que
32% dos prisioneiros preenchiam critério diagnostico para TASP. O uso e dependéncia de drogas
e os Transtornos de Humor também estavam presentes nesta amostra. O EP, tanto materno
quanto paterno, que mais esteve associado aos TASP foi o exercido com controle sem afeto.
Conclusao: Houve associagdo preditiva entre o EP exercido com controle ¢ sem afeto com o

TASP.

Palavras chave: Transtorno Antissocial de Personalidade; estilo parental; prisioneiros.
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ABSTRACT

Objective : To investigate the association between the Anti-Social Personality Disorder
(ASPD) and Parental Style (PS) in a sample of 50 prisoners at the ages from 18 up to 35 years-
old and with no previous convictions. Instruments: Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) and Parental Bonding Instrument (PBI). Results: Through the MINI was
verified that 32% of the prisoners filled the criterion diagnosis for ASPD. The use and the
addiction of non alcoholic substances and the Humor Disorder is also verified in these sample.
The maternal and paternal style that has been more associated to ASPD was played with
affectionless control. Conclusion: There was predictive association between the PS practiced

with affectionless control and ASPD.

Keywords: Anti-social Personality Disorder; parental style; prisoners.
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Introducio

Os crescentes indices de violéncia e criminalidade, presentes na sociedade brasileira neste
inicio de milénio, despertaram atencdo de varios campos do conhecimento. A Psicologia, por
meio de seus métodos e teorias, tem buscado investigar, descrever e compreender os diversos
fatores psicoldgicos presentes neste cenario.

Em relacdo as trés areas — Psiquiatria, Direito e Psicologia — dentre as diversas
interessadas na criminalidade, cada uma tem um papel importante no estudo da criminologia. A
Psiquiatria, coube a tarefa de categorizar os comportamentos através de uma série de sinais e
sintomas a fim de estabelecer critérios diagnosticos para os diferentes transtornos mentais ¢ de
comportamento. Segundo as principais classificagdes psiquidtricas (Manual Diagnoéstico e
Estatistico das Doen¢as Mentais — DSM-IV-TR ¢ a Classificagdo Internacional de Doengas —
CID-10), aqueles comportamentos que, de modo geral, vao contra os interesses ¢ o bem-estar da
coletividade, em detrimento de interesses pessoais e exclusivos, serdo denominados de
antissociais.

Aos operadores do Direito, competiu, por sua vez, estabelecer através do Codigo Penal e
do Cddigo de Processo Penal quais desses comportamentos antissociais, conforme a gravidade
do ato e a intencionalidade do agente, seriam punidos com pena privativa de liberdade. Os
mesmos Codigos definiram que aquelas pessoas incapazes de se autodeterminar seriam
consideradas inimputaveis ou semi-imputaveis.

Como ja mencionado, a Psicologia busca verificar quais os elementos que podem
contribuir para que uma pessoa rompa com as normas sociais e infrinja a lei. As teorias
criminogénicas diferem fundamentalmente quanto a énfase sobre aspectos sociais, biologicos e
psicologicos (Shoemaker, 1990). Existem teorias que enfatizam a desorganizagdo social ou a
anomia (fracasso e instabilidade das estruturas ¢ instituicdes sociais) como causa de

comportamentos que desviam o individuo da norma juridica estabelecida. Tais teorias, surgidas
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no final do século XIX e inicio do XX, representaram uma tentativa de mostrar a delinquéncia
como produto de causas externas ao homem (Shoemaker, 1990).

No Brasil, alguns estudos (Almeida & Almeida, 2003) alegam haver a criminaliza¢ao de
alguns comportamentos desviantes a fim de que uma pequena elite dominante mantenha sob
forte controle social uma grande massa de desfavorecidos. Esse modelo tedrico ampara-se em
idéias marxistas as quais, segundo Shoemaker, (1990) fundamentam a Teoria Radical (Radical
Theory). Tal teoria advoga que os comportamentos delinquentes representariam uma forma de
“empoderamento” (empowerment) e uma tentativa de visibilidade social que até entdo ndo havia
sido permitida a uma classe social menos privilegiada.

Teorias biologicistas atribuem a etiologia dos comportamentos disruptivos e
delinquenciais a disposi¢des heredo-constitucionais. Historicamente, essas teorias foram
caracterizadas por dois momentos: no primeiro, que durou até o final do século XIX, acreditava-
se que os criminosos ¢ delinquentes eram portadores de ma-formagao organica ou sofriam de
degenerescéncias (Lombroso in Silva, 1951). No segundo momento, as teorias de cunho
bioldgico passaram a sugerir que os problemas sociais € econdmicos que costumam atingir as
familias cujos membros se envolvem em crimes (desemprego, evasdo escolar, uso/abuso de
drogas) podem contribuir de forma sinérgica, somando-se as disposi¢cdes herdadas geneticamente
(retardo mental, epilepsias, entre outras disposigdes), tornando tais pessoas mais vulneraveis.

Outros fatores bioldgicos que ndo sdo genéticos, como ¢ o caso de niveis aumentados de
testosterona, também podem ser responsaveis por comportamentos agressivos (Morana, Stone, &
Abdalla-Filho, 2006). Eysenck e Gudjohnsson, em sua Teoria da Excitacdo Geral para
Criminalidade (in Morana, Stone, & Abdalla-Filho, 2006), destacaram que os psicopatas
possuem um sistema nervoso relativamente insensivel a baixos niveis de estimulagdes e valem-
se do crime como forma de instigar sua excitagao.

Outras teorias buscam equacionar tanto fatores biologico-individuais quanto contextuais,

procurando valorizar as experiéncias ocorridas no ambiente familiar e cultural no qual o
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individuo se desenvolveu. Essas teorias que propdem um modelo integrativo (Shoemaker, 1990)
reconhecem que, apesar das condi¢des socioecondmicas desfavoraveis e de bagagem hereditaria,
as experiéncias positivas ocorridas na infincia e o vinculo afetivo entre a crianga ¢ o seu
cuidador constituiriam um fator de protecdo perante uma realidade social por vezes insalubre.

Ponderadamente, Shoemaker (1990) avalia que nenhum destes modelos tedricos de forma
isolada ¢ capaz de explicar integralmente os fendmenos delinquenciais. Cada teoria pode
esclarecer melhor alguns aspectos sobre o comportamento delinquente do que outros, uma vez
que representa visdes parciais, facetas do ser humano. Shoemaker (1990) alerta que as
teorizagdes sobre a etiologia da delinquéncia variam principalmente conforme a capacidade
persuasiva implicita em sua estrutura conceitual.

O presente trabalho ¢ uma contribui¢do na compreensdo dos fatores psicologicos e
ambientais que participam da conduta antissocial e criminosa; ele, portanto, converge a aten¢ao

as experiéncias psicologicas precoces vivenciadas no ambiente familiar.

Familia: matriz social dos vinculos afetivos

Independentemente de questdes socioecondmicas, a familia, como matriz e alicerce do
grupo social, tem sido atingida em sua estrutura e composi¢ao. Nas ultimas décadas, os papéis e,
especialmente, as fungdes de pai e mae, em alguma medida, tornaram-se confusos e praticamente
indiscriminados. Novas configuracdes familiares surgiram - as vezes com auséncia do pai, outras
vezes com multiplos pais e maes - € casais do mesmo sexo tornaram-se mais frequentes (Falceto,
2008).

Tanto as ciéncias sociais (Sociologia, Antropologia) quanto as da saide (Medicina,
Psicologia) assinalam que a familia, definida como a unido de pessoas por alianca e pelo sangue
(Levi-Strauss, Gough & Spiro, 1980), serviria como a primeira e mais importante rede de

prote¢do contra o envolvimento em situacdes de risco como uso de drogas e criminalidade
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(Nurco, Kinlock, O’Grady & Hanlon, 1996; Sanches, Oliveira & Nappo, 2004). A negligéncia e

os problemas na aten¢do e nos cuidados dispensados pelos pais aos filhos sdo temas centrais na
Teoria do Apego (Attachment Theory). Sem ignorar causas sociais, porém enfatizando
conhecimentos advindos da etologia, da biologia evoluciondria, da psicanalise e das ciéncias
cognitivas, Bowlby sugeriu (1988) que os primeiros seis anos de vida sdo fundamentais para a
consolida¢do de uma estrutura de personalidade higida. Para Bowlby, o apego consiste em um
comportamento biologicamente programado a servigo de um controle homeostatico em que um
ser humano (inicialmente a genitora ou substituta) coloca-se disponivel a outro (bebé/crianga),
proporcionando-lhe seguranga e protecao (Dalbem & Dell’ Aglio, 2005).

Segundo a Teoria do Apego (TA), a principal variavel dependente para a satide mental ¢
a qualidade do vinculo afetivo entre a crianga e seus cuidadores primarios. A qualidade deste
vinculo ¢ multideterminada, mas envolve primeiramente uma relagdo em que mae e crianca
obtenham prazer na companhia uma da outra (Bowlby, 1988). A funcdo e o papel do pai nestes
primeiros anos seria basicamente o de prover condi¢des ambientais (materiais € emocionais) a
fim de que a mae possa estar interna e externamente disponivel para atender as demandas de
protecdo e seguranca do filho. O fracasso na consolidagdo desta parentalidade (parenthood), ou
nos termos da TA (Bowlby, 1969/1984, 1973a/1984, 1973b/1985), a privagdo do vinculo afetivo
(seja por perda ou separacdo), acarretam uma série de consequéncias adversas.

Weil (1978) salientou que se a negligéncia no primeiro ano de vida pode levar a crianga a
morte, no segundo ano, pode atrasar a aquisi¢do da linguagem e influenciar negativamente na
formacdo de estruturas cognitivas subjacentes a formag¢do do pensamento abstrato. Estudo
realizado com menores infratores no Rio Grande do Sul mostrou que, de uma amostra de 75
jovens, menos de 3% completaram o ensino médio (Rodrigues, Rosseto, & Rovinski, 2001).
Pesquisas baseadas em modelos que integram neurociéncia, psicandlise e TA (Shore, 2002)
demonstram que as mais diferentes e complexas formas de interacdo afetiva da mae

(posteriormente do pai) com o filho — através do olhar, dos gestos, das expressoes faciais e da
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fala, entre outras — possibilitam que o aparato sensorio-motor, cognitivo ¢ afetivo seja posto em
marcha.

Dalbem & Dell’Aglio (2005) em sua revisao sobre as contribui¢cdes de Bowlby afirmam
que ao longo do ciclo vital sdo consolidados modelos internos de funcionamento (working
models). Estes modelos refletem basicamente quatro formas de apego: apego seguro, apego
inseguro, apego evitativo e apego desorganizado. O principal efeito da privagao afetiva consiste
na edificacdo de uma “personalidade incapaz de afeto” (Bowlby, 1988), com severos prejuizos
na capacidade para estabelecer relagdes de confianga, amizade e cooperagdo com outras pessoas.

Em termos de psicopatologia, os problemas decorrentes desses modelos de
funcionamento (working models) podem manifestar-se em condutas psicopaticas através do

roubo, da violéncia e na conduta sexual perversa (Bowlby, 1988).

Desajustamento familiar, psicopatologia e lei

McCord (1979) pesquisou de que forma a atmosfera do lar na infincia, definida através
de sete variaveis, poderia influenciar no desenvolvimento de comportamento antissocial na vida
adulta de homens. As sete variaveis que descreviam a atmosfera do lar eram: afeto materno,
supervisdo, conflito parental, comportamento desviante do pai, auséncia paterna, agressdao
parental e autoconfianca materna. Os resultados a respeito dos antecedentes de vida de 201
sujeitos revelaram que o afeto materno e os comportamentos desviantes dos pais estiveram
significativamente relacionados com crimes cometidos contra a propriedade (39% da variancia).
Nos crimes contra pessoas, o afeto materno foi responsavel por 35,7% da variancia desde que
controlando para status social e caracteristicas parentais. Concluem os autores que o modelo
proposto serviu para explicar 39,1% da variancia do total dos crimes cometidos.

O estudo realizado por Sourander et al. (2006) indicou que entre os preditores na infancia

de delinquéncia juvenil ou condenacdo criminal na adultez estavam: déficit de
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atencdo/hiperatividade, baixo QI (quociente intelectual), abandono escolar, escassa supervisao
parental, disciplina inconsistente, negligéncia, disciplina dspera ou punitiva, separagdo conjugal
ou pais solteiros, familia grande, histérico de delinquéncia na familia, baixo status
socioecondmico, rejei¢ao entre pares, bulling e, finalmente, viver em locais onde frequentemente
ocorrem crimes.

Com relagdo ao nimero de crimes cometidos, foi verificado que o fato de viver em
companhia de outros adultos — que nao os pais bioldgicos — ou o baixo nivel de educagdo dos
pais aumentava em praticamente trés vezes o nimero de crimes cometidos. Semelhante resultado
a respeito da quantidade de crimes foi encontrado na relagdo entre baixa escolaridade e
existéncia de sintomas de hiperatividade, ¢ depressdo. No que se refere ao tipo de crime
cometido, o fato de viver com pais — que ndo os bioldgicos — ou a pouca escolaridade do pai
predisseram todos os tipos de crime. Especificamente no que tange ao uso de drogas, ndo foram
encontradas variaveis preditivas. Sourander et al. (2006) explicaram tal achado mostrando que o
uso de drogas difere de outros comportamentos que envolvem a lei, pois a principal vitima € o
proprio usuario.

Estudo realizado por Gottfredson e Hirschi (1990) verificou que criangas vindas de lares
desfeitos ou reconstituidos apresentavam maiores indices de envolvimento com o crime. Suas
conclusdes estavam baseadas na crenga de que as tendéncias delinquenciais se devem a uma
falha no autocontrole, resultante de incapacidade dos pais, no passado, para reconhecer e punir
os comportamentos inadequados dos filhos.

Loeber e Dishion (1983) mencionaram como preditores de comportamento antissocial
historia de criminalidade na familia, disciplina severa, baixo nivel de coesdo intrafamiliar e baixa
afetividade. Em estudo realizado no Brasil, em uma comunidade carente ¢ com altos indices de
delinquéncia, Conte (in Serafim 2003) observou que as relagdes entre pais e filhos eram
marcadas por puni¢des em excesso (espancamento), pouco didlogo e poucos reforgadores

positivos. As demonstracdes de afeto foram mencionadas como raras.
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O estudo longitudinal de Trentacosta e Shaw (2008) observou 231 meninos por um
periodo de doze anos em nove intervalos de tempo distintos. Especificamente no que tange as
caracteristicas maternas, foi sugerido que a idade da mae na primeira gestagdo, sua falta de
empatia e a presenca de alguns indicadores de agressividade em sua personalidade influenciaram
indiretamente no desenvolvimento de comportamento antissocial do filho.

Foi percebida uma correlagdo positiva e preditiva entre as caracteristicas agressivas da
mae e o comportamento antissocial do filho na adolescéncia. Duas conclusdes puderam ser
descritas: por um lado, a presenca de algum componente de agressividade herdado
geneticamente e transmitido entre a mae e o filho; por outro, 0 modelo de relagdo oferecido pela
mae servindo para erigir tendéncias comportamentais agressivas na interagao social futura.

Jaffee, Moftitt, Caspi e Taylor (2003) verificaram que, em casa, a presenca de um pai
com caracteristicas de personalidade antissocial desencadeava uma conduta antissocial no filho.
Constataram que naquelas familias em que o pai bioldgico estava efetivamente presente,
assumindo sua fun¢do de conjuge e de pai, ele proprio reduzia comportamentos desviantes como
uso de drogas, envolvimento em brigas e depressdo. Naqueles lares em que o pai ndo assumia
sua funcdo conjugal e parental ou ele proprio apresentava fortes indicadores de comportamento
antissocial ocorria aumento significativo dos comportamentos antissociais dos filhos.
Salientaram, entretanto, que ndo era a frequéncia dos encontros, mas a qualidade da relacdo que

influenciava no bem-estar da crianga e, consequentemente, em seu desempenho escolar e social.

Transtorno Antissocial de Personalidade e crime

Para os fins deste artigo, serd foco de aten¢do o Transtorno Antissocial de Personalidade

(TASP) que, junto com os Transtornos Borderline, o Histrionico e o Narcisista, compdem o

agrupamento B dos Transtornos de Personalidade do DSM-IV-TR (2003). Neste grupo,
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convergem os transtornos em que os individuos costumam se mostrar dramaticos, emotivos ou
imprevisiveis.

Dentre as principais caracteristicas do TASP, segundo o DSM-IV-TR (2003), estdo:
fracasso em se conformar com as normas sociais € legais, propensdo a enganar € a tirar
vantagens em rela¢do aos outros, impulsividade, agressividade, irresponsabilidade e auséncia de
remorso ou culpa por danos causados. Como qualquer outro Transtorno de Personalidade, o
TASP nao deve ser diagnosticado antes dos dezoito anos de idade.

A prevaléncia do TASP na populagdo geral ¢ maior entre os homens, chegando a 3:1 em
relacdo as mulheres. Geralmente o diagndstico de TASP aparece associado as classes sociais
menos favorecidas, sendo que um padrio familiar em parentes de primeiro grau de homens com
TASP foi observado (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997). Contudo, Morana, Stone e Abdalla-Filho
(2006) apontaram que até hoje ndo foram encontrados genes especificos para os Transtornos de
Personalidade, mas sim para sua predisposi¢do. Esses mesmos autores e outros (Hare, 1999)
destacam que, apesar de os individuos portadores de TASP cometerem atos antissociais e
criminosos continuos, esse diagnostico ndo pode ser sindnimo de criminalidade.

Como destacado por Vaughn, Howard e DeLisi (2008), a criminologia tem retomado nos
ultimos anos o interesse em pesquisar a relacdo entre personalidade e criminalidade. Em paises
como a Finlandia, por exemplo, o sistema penitencidrio adotou o critério da separagdo entre os
presididrios conforme caracteristicas de personalidade (Serafin, 2003). Apesar de pessoas
portadoras de outros Transtornos de Personalidade, como os borderlines e os paranoides também
se envolverem com a Lei e a Justica, ¢ o diagndstico de TASP que mais aparece associado a
criminalidade, chegando a representar o TP mais encontrado na populagdo penitencidria do Rio
Grande do Sul (Teitelbaum & Passos, 1999). Neste sentido, Morana, Stone ¢ Abdalla-Filho
(2006) ressaltam que o termo Personalidade Antissocial pertence a area médica, ao passo que a

expressdo psicopata foi absorvida pelo Direito.
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Objetivo Principal

Verificar a associagdo entre Estilo Parental e Transtorno Antissocial de Personalidade em

apenados.

Objetivos Especificos

Verificar a associagdo entre os transtornos psiquiatricos e o tipo especifico de
crime/delito.

Verificar a frequéncia dos Estilos Parentais e sua associacdo com o0s transtornos

psiquiatricos e a tipificagao criminal.

Método

Participantes

Foram convidados a participar desta pesquisa 54 prisioneiros do sexo masculino, com
idades entre 18 e 35 anos (M= 22,3 e DP=3,9), desde que estivessem em cumprimento de prisao
preventiva ou provisoria sem condenacdo prévia. Da amostra inicial de 54 apenados,
participaram do estudo 50 deles, uma vez que dois presidiarios preenchiam critério de exclusdo
(Retardo Mental avaliado clinicamente) e outros dois apenados optaram por ndo participar da

pesquisa. A tabela 1 apresenta informacgdes sobre o perfil sociodemografico dos apenados.
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Tabela 1
Perfil sociodemogréafico dos presidiarios (n = 50)
Caracteristicas sociodemograficas %
Cor
Branca 52
Parda 30
Negra 16
Amarela 2
Escolaridade
Ensino fundamental 70
Ensino médio 24
Ensino superior incompleto 6

Estado civil

Solteiro 66

Casado/amigado 28

Separado 4
Situagao Laboral

Trabalhando 44

Desempregado/fora do mercado 40

Bicos 16

Renda dos ultimos seis meses (legal e

ilegal)
Zero a RS 1.000,00 30
1.001,00 a 3.000,00 30
3.001,00 a 5.000,00 28
5.001,00 a 7.000,00 6
7.001,00 a 10.000,00 2
Mais de 10.000,00 4

Instrumentos

MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)

A MINI ¢ uma entrevista diagnodstica estruturada que se destaca por sua forma rapida e
simples de aplicacdo e levantamento, assim como a prioridade dada a explorac¢ao dos transtornos
atuais (Amorin, 2000). A MINI foi elaborada para ser utilizada em ensaios clinicos ¢ em

cuidados primarios compreendendo dezenove moddulos que correspondem a dezessete
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transtornos do Eixo I do DSM-IV. Neste estudo, optamos pela utilizagdo de uma versao reduzida
da MINI, que explora quinze diagnosticos.

Em relagdo a confiabilidade, MINI apresentou na sua validagdo (Amorin, 2000) uma
concordancia entre avaliadores e teste-reteste > 0,75 para todos os diagndsticos, exceto para

episodio maniaco atual (0,35).

PBI (Parental Bonding Instrument)

Com relagdo aos Estilos Parentais (EP), o instrumento utilizado foi o Parental Bonding
Instrument (PBI), desenvolvido por Parker et al. (1979). O PBI ¢ um instrumento autoaplicavel
Tipo Likert (0-3) com 25 perguntas em relagdo ao pai e a mae, nas quais o sujeito responde o
quanto o comportamento descrito corresponde ao de seus pais, tendo em vista o periodo de
convivéncia até a idade de dezesseis anos do entrevistado. O tempo de aplicagdo médio é de
quinze minutos. O PBI foi idealizado para medir dois fatores: Cuidado (care) e Superprotecao
(overprotection), acessadas independentemente para a relagdo com o pai ¢ a mae. O fator
Cuidado ira aferir afeto, calor, disponibilidade versus frieza e rejeigdo. A Superprotecio
corresponderd intrusdo, controle, versus encorajamento da autonomia (Hauck et al., 2006;
Overbeek, Volleberg, Meeus, Graaf, & Engels, 2004). A partir das combinacdes dos dois fatores,
o PBI sugere a existéncia de quatro tipos de vinculos entre pais e filhos que sdo descritos como:
parentalidade otima (optimal parenting), parentalidade negligente (neglectful parenting),
controle sem afeto (affectionless control) e controle com afeto (affectionate constraint).

A estabilidade do PBI foi testada em quatro diferentes momentos: 1978, 1983, 1988,
1998 (Wilhelm, Niven, Parker, & Hadzi-Pavlovic, 2005). Em todas essas medi¢des, o PBI
mostrou-se ndo permeavel a passagem do tempo (teste-reteste para cuidado materno entre 0,64 e
0,83 e paterno entre 0,74 e 0,82) e utilizdvel em populacdo clinica e ndo clinica, porém

modestamente influenciado por questdes culturais (Chambers, Power, Loucks, & Swanson,
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2000). Quanto a confiabilidade das memorias, diversas pesquisas demonstraram
impermeabilidade ao fator temporal, aos tragos de personalidade e aos estados de humor no que
se refere as lembrangas de vivéncias pretéritas dos filhos com seus cuidadores (Overbeek,
Volleberg, Meeus, Graaf, & Engels, 2004).

Dentre outros instrumentos que avaliam EP, o PBI foi escolhido para este estudo devido
as suas caracteristicas psicométricas e, sobretudo, por estar baseado na TA (Schneider &
Ramires, 2007). Na validac¢ao deste instrumento no contexto brasileiro, os responsaveis (Hauck
et al., 2006) optaram pelo levantamento original que considera duas dimensdes e ndo as trés

propostas atualmente em alguns estudos (Terra et al, 2009).

Procedimentos de coleta

Mediante autorizagdo do Diretor do Presidio Central de Porto Alegre (PCPA), foram
colocados a disposi¢ao dos pesquisadores todos os prisioneiros que se encontravam na galeria B
daquele estabelecimento. Nessa galeria, sdo abrigados diariamente, em média, vinte individuos
que ingressaram no sistema penitenciario com prisdo provisoria ou preventiva. Todas as manhas,
esses novos prisioneiros sdo encaminhados ao Setor de Triagem onde passam por entrevistas
com psicologos ¢ assistentes sociais. As segundas-feiras, entre oito e dez horas da manh3, o
policial militar responsavel pela coordenagdo da Triagem separava os detentos que preenchiam
os critérios de idade e de primariedade, e os que se encontravam dentro dos critérios eram
convidados a participar da pesquisa ao longo daquela semana. O procedimento de coleta
estendeu-se de novembro de 2008 a janeiro de 2009.

Todas as entrevistas foram realizadas nas salas de triagem do PCPA por um dos
pesquisadores e tiveram duracdo média de uma hora e trinta minutos. Os participantes

responderam a trés instrumentos: ASI (Addiction Severity Index), PBI (Parental Bonding
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Instrument) e MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview). Esse estudo faz parte de

um estudo maior sobre o sistema penitenciario do Rio Grande do Sul.

Questdes éticas

Os aspectos éticos que garantem a integridade dos participantes foram assegurados com
base na Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Satde, que regula e normatiza a pesquisa com
seres humanos (Conselho Nacional de Saude, 1996). Apos decidirem participar do estudo, todos
os entrevistados preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este
termo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Psicologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Protocolo 029/2008 UFRGS). A todos foi garantido
o direito de ndo participar da pesquisa, esclarecendo que ndo seriam, de modo algum,

penalizados por tal decisdo.

Procedimentos de analise

Especificamente para este estudo foram analisados os trés diagnosticos psiquidtricos mais
frequentes nesta amostra: os TASP, os Transtornos de Humor e o Abuso/Dependéncia de
substancia (ndo alcodlica). Optou-se por unificar os casos de Episdédio Depressivo Maior, de
Transtorno Distimico e de Episédio Hipomaniaco sob a denominag@o de Transtornos de Humor.
O mesmo procedimento foi adotado em relacdo aos Transtornos de Ansiedade. Essas medidas
foram tomadas a fim de evitar que numa amostra ja reduzida houvesse diluicdo excessiva e
desnecessaria dos apenados entre os diferentes diagndsticos agrupados nestes Transtornos.

Em relacdo ao PBI, foi solicitado aqueles apenados que nao lembravam dos pais ou que
referiam ndo ter convivido com algum deles, que ndo respondessem as perguntas relativas aquele

genitor. Da mesma forma, os presidiarios que haviam sido criados por pessoas que ndo os pais
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bioldgicos (irmdos, avoés, tios, outros parentes) também foram orientados a nao responder sobre
aquele familiar mesmo que ele tivesse ocupado o papel paterno ou materno.

Ainda no que tange aos apenados, foi realizada, a partir do levantamento dos tipos de
crimes cometidos, uma categorizacgao da tipificagdo criminal baseada no Codigo Penal Brasileiro
e nas sugestdes de uma bacharela em Direito com Mestrado em Psicologia. Essa medida
possibilitou agrupar em trés categorias os delitos/crimes mais frequentes.

As diferencas encontradas na maioria das andlises nao foram estatisticamente
significativas. Podem, contudo, ser consideradas clinicamente expressivas, tendo em vista o
tamanho reduzido da amostra. Estima-se que, com amostras um pouco maiores, os resultados
encontrados seriam estatisticamente significativos. Todas as andlises estatisticas foram realizadas

com a versao 16.0 do SPSS.

Resultados

A MINI possibilitou que fossem encontrados os diagnosticos psiquiatricos mais
frequentes na amostra de presidiarios. Dentre os participantes, apenas 20% ndo preencheram
critério para qualquer diagnéstico. Do restante, a maior parte foi diagnosticada como
abusadores/dependentes de substidncia ndo alcodlica (64%). Um namero consideravel dos
entrevistados preencheu critérios diagndsticos para Transtornos de Humor (TH), e cerca de um
terco dos apenados (16 casos) foi diagnosticado como portador de Transtornos Antissocial de

Personalidade (TASP). A Tabela 2 mostra a frequéncia dos principais diagndsticos psiquidtricos.
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Tabela 2

Percentual dos diagnoésticos psiquiatricos conforme a MINI
Diagndsticos psiquiatricos %
Abuso/dependéncia de substancia (ndo alcoolica) 64
Transtornos de Humor 40
Transtorno Antissocial de Personalidade 32
Transtorno de Ansiedade 26
Sem Diagnostico 20
Sindrome Psicotica 4

Dentre aqueles que receberam o diagndstico de abusadores/dependentes de substancia
ndo alcodlica, a maioria (62%) utilizava maconha e cerca de 40% destes também fazia uso do
crack. Da amostra de abusadores/dependentes, constatou-se que a maior parte deles dividia-se

entre os que possuiam TH e TASP, conforme mostra a Tabela 3.

gs:::eelrz:taal de TASP e/ou TH entre os abusadores/dependentes de substancias
Diagndsticos Abuso/Dependéncia

de substéancia
Transtorno de Humor 46,9 %
Transtorno Antissocial de Personalidade 43,8 %

Em relagdo a associagdo entre diagnostico psiquidtrico e perfil sociodemografico
verificou-se que aqueles diagnosticados como TASP casaram-se menos frequentemente (81,2%)
do que os que ndo receberam este diagnostico (58,8%). Observou-se também que aqueles que

ndo preencheram critérios para qualquer diagnostico tiveram renda, nos ultimos seis meses,
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superior aos que foram diagnosticados. Em relagdo ao desempenho escolar, foi averiguado que,
independentemente da substancia consumida, ha tendéncia a evasdo escolar ao final do ensino
fundamental. Por fim, foi constatado que nenhum dos componentes do grupo que foi
diagnosticado como antissocial conseguiu chegar ao ensino superior.

Posteriormente, buscou-se verificar a existéncia de associagdo entre o diagnostico
psiquidtrico e a tipifica¢do criminal através da analise do Qui-quadrado. Na categoria dos crimes
contra o patrimonio, foram incluidos roubo, furto, receptagdo e estelionato. Nos crimes contra a
pessoa: homicidio, tentativa de homicidio, agressdo, lesdo corporal, ameaca, atentado violento ao
pudor e injuria. Entre os crimes contra a ordem publica, foram inseridos o trafico, o porte de
arma, a perturbacdo da ordem publica e o dirigir sem permissdo. Nao foi encontrada associacao
significativa, mas com relacdo aos tipos de crimes cometidos, verificou-se que a maioria deles
foi contra a propriedade (46%) e os menos frequentes foram contra a pessoa (12%),

independentemente do diagndstico psiquiatrico (Tabela 4).

Tabela 4

Tipificacdo criminal em relacdo ao diagnostico psiquiatrico

Tipificac&o criminal TASP Abuso/Dependéncia TH Total

de substancia

Crimes contra patrimonio 43,8 50,0 52,2 46,0
Crimes contra pessoa 12,5 12,5 16,7 12,0
Crimes contra ordem publica 43,8 37,5 33,3 42.0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Cabe destacar que os crimes contra a ordem publica — nos quais estd contido o trafico de

drogas - ocuparam o segundo lugar entre abusadores/dependentes de substancia. Isso demonstra
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que estes individuos cometem mais frequentemente outros tipos de crimes, diferentemente
daqueles especificamente relacionados com o trafico de drogas.

No Parental Bonding Instrument, as médias desta amostra para o fator Cuidado ficaram
em 26,69 para mae e 22,80 para o pai; para o fator Superprotecdo, foi encontrada a média 17,18
para mae e 17,22 para o pai. Originalmente o ponto de corte para o Cuidado materno é de 27,0 e
o paterno de 24,0. No que se refere a Superprotecdo, o ponto de corte ¢ em 13,5 para a mae e
12,5 para o pai (Parker et al., 1979).

A partir dos pontos de corte, foram calculados os estilos parentais de cada participante.
Dessa forma, PBI permitiu verificar que tanto o EP paterno quanto o materno que melhor
descreve as experiéncias dos prisioneiros com seus pais foi aquele exercido com controle sem
afeto (Tabela 5). E interessante observar que nenhum dos apenados considerou a méie negligente,

ao passo que apenas dois entrevistados consideraram o pai negligente.

Tabela 5
Percentual dos Estilos Parentais (EP) conforme o genitor
Estilo Parental Pai Mae
F(%) F(%)
Controle sem afeto (20) 40% (21) 42%
Controle com afeto (10) 20% (18) 36%
Parentalidade 6tima (6) 12% (8) 16%
Parentalidade negligente _ (2) 4%
Total 100% 100%

Quando analisado de forma comparativa nos diversos diagnosticos, o PBI mostrou
resultados interessantes. As médias dos fatores Cuidado e Superprotecdo, avaliadas através do
Teste t para amostras independentes, foram diferentes somente entre os portadores de TASP e

aqueles que ndo possuiam este diagnostico, conforme se observa na Tabela 6.
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Tabela 6
Diferencas entre o Cuidado e a Protecdo a partir do diagnostico de TASP
Fator Com TASP Sem TASP p
Cuidado
Maie 23,12 28,42 0,014
Pai 17,10 25,00 0,037
Protegao
Mae 16,31 17,60 n.s
Pai 18,00 16,92 n.s

n.s nao significativo

A andlise da associagao entre o EP e o tipo de crime cometido através do Qui-Quadrado
nao foi estatisticamente significativa, mas permitiu constatar que o controle exercido sem afeto,
tanto por parte da mae quanto do pai, também estava relacionado, principalmente, aos crimes

contra o patrimonio (Tabela 7).

Tabela 7
Associacéo entre Estilo Parental e Tipificacio criminal

Estilo Parental Mae Pai

CCPt CCP  CCOP CCpt CCP  CCOP

Controle sem afeto 54,5 333 333 60,0 50,0 50,0
Controle com afeto 27,3 16,7 52,4 30,0 B 28,6
Parentalidade 6tima 13,6 33,3 14,3 10,0 50,0 21,4
Parentalidade negligente 4,5 16,7 B B B B

Total 100% 100%  100% 100% 100%  100%

CCPt =Crimes contra patrimonio; CCP = crimes contra pessoa; CCOP = crimes contra ordem
publica.
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Pai e mae que exerceram controle sem afeto responderam por 62,5% (cinco casos) dos
TASP. Com excecao da parentalidade negligente para o pai, o diagndstico de TASP distribuiu-se
entre todos os estilos parentais. No entanto, um achado interessante foi o de que 14 apenados nao
preencheram o PBI em relagdo ao pai, em acordo com os critérios adotados. Destes, seis eram
TASP. Em relagdo a mae, todos preencheram o PBI. A maior frequéncia de TASP foi encontrada

entre individuos em que ambos os pais exerciam controle sem afeto.

Discussao

Em relagdo aos diagndsticos psiquiatricos, ndo surpreende o fato de que a maioria dos
entrevistados fizesse uso de substancias psicoativas. Diversos estudos (Belenko & Peugh, 2005;
Flecher et al., 2007; French et al., 2000; Kinlock, O’Grady, & Hanlon, 2003; Peters, 2000;
Peters, Greenbaum, Edens, Carter, & Ortiz, 1998; Woody, McLellan, Luborsky & O’Brien,
1985) revelaram indices entre 74 e 95% de presidiarios que estdo envolvidos com uso, abuso,
consumo e dependéncia de substincias psicoativas. Bushnell e Bakker (1997), em estudo
conduzido na Nova Zelandia, mostraram que entre os presidiarios o consumo de drogas chegava
a ser oito vezes maior do que entre a populacdo geral. Estudo recentemente realizado com
prisioneiros gauchos revelou que problemas envolvendo uso de dlcool e drogas representam a
area de maior vulnerabilidade apontada tanto pelos proprios apenados quanto por seus familiares
(Ricaldo da Rosa & De Antoni, 2007). Apesar das altas taxas de abuso/dependéncia de maconha
encontradas entre os entrevistados, praticamente a totalidade deles ndo se considerava
dependente dessa droga, acreditando ndo necessitar de tratamento. Apenas uma parcela dos
apenados demonstrou algum nivel de preocupacdo e interesse em tratamento para dependéncia
quimica devido ao consumo de crack. O problema em relagcdo a maconha é que diversos estudos
(Tavares, Béria e Lima, 2001) apontam-na como uma das drogas mais utilizadas entre os jovens,

além de ser uma porta de entrada para outras drogas. Ao negar dependéncia da maconha, os
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entrevistados perseveram em um comportamento que, além de lhes trazer diversos prejuizos
(pessoais, académicos, laborais, etc.), mantém-nos numa posi¢ao de vulnerabilidade em relacdo a

dependéncia quimica, além de contrariar as normas sociais ¢ legais vigentes.

Quanto aos quadros psiquiatricos associados ao uso de drogas, os achados revelaram
frequéncias acima daquelas encontradas na populagdo geral que faz uso de drogas, nas quais os
Transtornos de Ansiedade respondem por (28%), os Transtornos de Humor (26%), os TASP
(18%) e a Esquizofrenia (7%) (Zaleski et al. 2006). Entretanto, considerando que a amostra foi
constituida por pessoas em conflito com a lei, pode-se supor que: 1) tanto a dependéncia de
drogas quanto a doenga psiquiatrica s3o mais graves, o que gera um nivel de desadaptacao social
tdo intenso que impde a necessidade de privar tal individuo de sua liberdade, retirando-o do
convivio social; 2) por outro lado, pode-se conjeturar que a recente privagao da liberdade poderia
estar se constituindo numa situacdo geradora de tensdo capaz de produzir alteragcdes importantes
no estado mental. Tais alteragdes estariam eventualmente relacionadas a sintomas de abstinéncia
de drogas refletidos em alteragdo do humor e/ou elevagdo dos niveis de ansiedade. 3) Por outro
lado, se considerado o modelo do uso de drogas como auto-medica¢do (Khantzian, 1980, 1991)
vé-se claramente o uso de drogas ndo como uma forma de obtencdo de prazer, mas um modo de
aplacar sentimentos de inadequagdo ante situagdes de Stress. 4) Por ultimo, vale assinalar que a
literatura psicodindmica desde muito tempo (Rascovsky & Liberman, 1979) aponta uma
associacdo, por exemplo, entre quadros maniacos (sintomatologia que atualmente compde alguns
dos transtornos presentes nos Transtornos de Humor) e psicopatia (atualmente denominada de
TASP).

Em relacdo a tipificacdo criminal, ficou evidente a ocorréncia de delitos/crimes
envolvendo o patrimdnio alheio, independentemente do diagndstico psiquiatrico. Este resultado
estd em consondncia com os levantamentos estatisticos dos anos de 2008 e 2009 da Secretaria da
Seguranga Publica do Rio Grande do Sul sobre a criminalidade (www.ssp.rs.gov.br/estatistica),

nos quais o furto, o roubo e o estelionato ocupam as trés primeiras posigoes no ranking. Em
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quarto, quinto e sexto lugares sdo encontrados a posse de entorpecentes, o porte de armas e
municdo ¢ o homicidio, respectivamente. Cabe destacar que os crimes envolvendo furtos e
roubos também foram descritos como os mais frequentes numa amostra de usudrios de cocaina e
crack na cidade de Miami (Inciardi, 1991).

Ainda que na amostra nao houvesse nenhum caso de latrocinio (roubo seguido de morte),
¢ importante destacar que nao foi investigado o grau de violéncia empregado nos crimes/delitos.
Como sugerem algumas teorias (Shoemaker, 1990), ¢ possivel que a desigualdade social
refletida na ma distribui¢ao de renda possa contribuir para o aumento da criminalidade, uma vez
que o acesso a educacdo de qualidade e ao mercado de trabalho sdo limitados. Existe ainda a
possibilidade de que os crimes contra o patrimonio sirvam para a manuteng¢ao ¢ a sustentacao da
dependéncia de substancias quimicas (Inciardi, 2001). Por fim, em sendo correta a interpretacao
de que as causas sociais desempenham um componente em direcdo a criminalidade, isso nao
deveria implicar que os comportamentos delitivos ou criminosos cometidos ndo sejam punidos
conforme a lei. Justifica-los exclusivamente por motivagdes de ordem social e econdomica, sem
considerar as motivagdes psicoldgicas, representaria uma visao parcial da realidade.

Com respeito a frequéncia de TASP, o percentual estd acima do encontrado para esta
populacdo se comparado a um estudo realizado na década passada (Teitelbaum & Passos, 1999).
Ainda assim, o niumero pode ser considerado esperado quando se trata de presididrios, pois
certos estudos chegam a apontar que entre 30 e 75% dos presidiarios teriam TASP (DSM-IV-TR,
2003; Kaplan, Sadock & Grebb, 1997). A pesquisa aqui descrita permitiu constatar algumas
peculiaridades em relacdo aos TASP. Em primeiro lugar foi verificado que o afeto parece ser um
regulador significativo das relagdes humanas, mediando vinculos mais saudaveis e adaptativos
entre os genitores e a prole. O maior percentual dos casos de TASP foi encontrado naquelas
familias em que tanto a mae quanto o pai foram descritos como tendo exercido seus papéis e
funcdes com maior controle e sem afeto. Este achado demonstrou a existéncia de associacao

entre o fracasso parental e a saide mental, corroborando resultados de outros estudos (Enns, Cox
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& Clara, 2002). Como ja havia sido descrito por Bowlby (1988), uma mae e, posteriormente, um
pai que realizam suas fungdes privando a crianga de afeto, tendem a conduzir a construgao de um
modelo de funcionamento (working models) patologico. Consubstanciando este aspecto, foi
notavel a baixa frequéncia de respostas referindo a parentalidade 6tima tanto para o pai quanto
para a mae entre os presidiarios avaliados. Neste sentido, vale ressaltar a alta frequéncia de
protocolos ndo preenchidos do PBI, nos quais o pai ndo foi mencionado. Este achado encontra
suporte na literatura (Jaffee, Moffitt, Caspi & Taylor, 2003; Sourander et al, 2006; Trentacosta &
Shaw, 2008), bem como nos pontos de vista psicodindmicos (Kernberg, 1995) que sugerem
problemas com a figura paterna como uma das caracteristicas marcantes dos antissociais.

Outro achado importante foi o de que a maioria dos componentes do grupo diagnosticado
como TASP nunca foram casados. Este dado pode ser considerado um indicativo da dificuldade
em estabelecer e manter vinculos afetivos baseados em relagdes de confianga e cooperacio
(Bowlby, 1988). No que se refere a escolaridade e TASP, verifica-se que quanto mais educacao ¢
fornecida, menor ¢ a chance de que TASP se desenvolva. Uma possivel explicacdo refere-se ao
fato de que a disciplina e outros quesitos exigidos para quem frequenta a escola, talvez,
contribuam para a aceitacdo das normas e regras sociais e a internalizagdo de limites. Este
aspecto pode estar refletindo o que Weil (1978) assinalou sobre o impacto que a negligéncia tem
nos primeiros anos de vida e sobre o desenvolvimento da capacidade para o pensamento abstrato,
exigida quando se avanga na escolaridade. Finalmente, ¢ possivel a suposi¢do de que a
frequéncia dos TASP fosse maior se considerados ndo somente o preenchimento completo dos
critérios diagnosticos, conforme a MINI, mas se tragos antissociais de qualquer intensidade,

avaliados através de outros instrumentos, fossem considerados.
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Limitacdes e relevancia do estudo

Em primeiro lugar, é preciso mencionar que o reduzido tamanho da amostra ndo permite
generalizagdes, principalmente porque grande parte dos achados n3o encontra significacdo
estatistica, mas sim clinica. Algumas palavras de cautela com relag@o aos resultados deste estudo
precisam, portanto, ser ditas. Apesar de vermos confirmadas algumas hipdteses sobre a
importancia dos vinculos iniciais entre pais e filhos para o desenvolvimento de uma
personalidade psicologicamente saudavel, ndo resta duvida de que outros fatores também sao
importantes. As diferencas individuais, as estratégias de enfrentamento, a capacidade de
resiliéncia, o meio social e o imponderavel ndo permitem afirmar que os mesmos estimulos
evocardo sempre as mesmas respostas. Cada individuo reagirda ao ambiente mediante a
interferéncia de inimeras variaveis que nao poderiam ser abarcadas em um estudo da proporcao
em que este foi realizado. Um outro aspecto diz respeito a auséncia de um grupo de comparacao
com caracteristicas semelhantes. As comparacdes puderam ser realizadas somente com os dados
normativos dos instrumentos.

Em relacdo aos instrumentos, alguns apontamentos precisam ser feitos. Existe a
possibilidade da MINI ndo ser o instrumento mais adequado para avaliagdo de psicopatologia
nesta populagdo. Diversas sdo as razdes que justificam esta hipdtese: baixa escolaridade,
possiveis sequelas do uso de drogas, limitada capacidade de auto-observacdo e introvisao,
presenga de comportamentos egossintonicos. Todos esses elementos somados podem tornar
suspeita a validade das informagdes prestadas, recaindo sobre as impressdes clinicas a principal
fonte de informagao.

Em contrapartida, o PBI mostrou-se apropriado e de complexidade manejavel por parte
dos participantes. Excetuando algumas questdes (principalmente aquelas que faziam uma

afirmacdo negativa), a maioria dos entrevistados ndo teve problemas em responder a este
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instrumento. Por fim, o fato de que neste estudo a perspectiva dos pais nao foi considerada, sem
davida, torna os resultados parciais.

Em termos de relevancia, pode-se afirmar que, apesar da existéncia de algumas tentativas
de compreender o sistema penal brasileiro, poucos estudos empiricos em psicologia foram
realizados no Brasil com esta populagao (Ricaldo da Rosa & De Antoni, 2007). A auséncia de
politica penitencidria voltada tanto para a¢des de seguranga quanto de saude tem trazido o tema
do carcere e da penas privativas de liberdade para as manchetes dos jornais diuturnamente.
Agoes isoladas tentam remediar o problema cronico das prisdes brasileiras lotadas. Tais acdes,
na maioria das vezes, ndo estdo embasadas em informagdes cientificas, mas pautadas por
questdes ideoldgicas e politicas. Neste sentido, ¢ valido destacar que em paises, como a
Finlandia, que adotaram uma classificacdo psiquiatrica quanto a personalidade do criminoso, os
resultados tém sido positivos. Os achados deste estudo podem ser tteis na proposi¢do de
intervengdes terapéuticas especificas conforme a necessidade dos casos.

Nao ¢ possivel pensar em uma causa Unica para a criminalidade, porém, na qualidade de
agente de satide mental, € preciso alertar a sociedade, chamando-a a percep¢ao de que casos de
criminalidade sdo possiveis consequéncias da adog¢do de um modelo familiar em que pais e maes
estdo apresentando muita dificuldade em lidar com as suas fungdes maternas e paternas. Tal
modelo familiar pode estar relacionado ao indice de aumento da violéncia e da criminalidade em
tempos atuais. O interesse neste estudo ndo foi o de promover a morte social (Garcia, 2003) de
tais pessoas, mas alertar os diversos setores da sociedade para os efeitos que o ndo oferecimento
das necessarias condi¢cdes de vida pode promover em termos de problemas sociais como o
aumento da criminalidade e da violéncia. Familias despreparadas e desamparadas sdo um
criadouro de problemas psicologicos.

Em sintese, pode-se verificar que diversos estressores biopsicossociais (a violéncia e o

abuso intrafamiliar, a hereditariedade, as condi¢des socioecondmicas, o desemprego, o 6cio € o
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trafico de drogas) tém sido apontados como direta ou indiretamente relacionados ao

desenvolvimento de comportamento criminoso ou antissocial.
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RESUMO

O presente estudo investigou de forma transversal o uso de &lcool, drogas e os
comportamentos de risco para o HIV/AIDS. Participaram da pesquisa uma amostra de 50
prisioneiros sem condenagdo previa com média de idade de 22,3 anos (DP=3,9). Os participantes
responderam ao Addiction Severity Index (ASI6). Neste estudo foram consideradas apenas duas
areas (médica e alcool e drogas) das sete (médica, emprego, alcool e drogas, legal, familia, lazer
e psiquiatrica) investigadas pelo ASI6. Os resultados apontam que menos de 5% dos
entrevistados faz uso regular de alcool enquanto que 64% faz uso de outras substancias
psicoativas (ndo alcoodlicas). A maconha e o crack apresentam-se como as drogas de elei¢do.
Mais de 80% dos participantes nunca recebeu qualquer tratamento para dependéncia quimica.

Em relagao ao HIV/AIDS a maioria refere desconhecer sua situagao em relagao a contaminagao.

Palavras-chave: 4lcool; drogas; HIV; prisioneiros; ASI6.
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ABSTRACT

The present cross-sectional study aimed to investigate the use of alcohol, drugs, and other
risky behaviors for HIV/AIDS transmission. A total of 50 inmates, average of 22.3 years with
SD= 3.9, who had not been convicted yet, participated in the research. The subjects answered to
the Addiction Severity Index (ASI6). For this study, only two areas (medical, alcohol and drugs)
out of seven (medical, employment, alcohol and drugs, legal, family, leisure, and psychiatric)
were investigated by the ASI6. The results showed that at least 5% of the subjects interviewed
were alcohol users, whereas 60% were using psychoactive substances (non-alcoholic). Marijuana
and crack were the drugs of choice. More than 80% of the participants have never received any
kind of treatment for chemical dependency. With regard to HIV/AIDS, the majority preferred not

to know their HIV status.

Keywords: Alcohol; Drug; HIV; inmates; ASI6.
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Introducio

Existe um conhecimento sendo construido entre os profissionais que atendem jovens a
adultos encarcerados no Brasil de que uma parcela consideravel daqueles que se envolvem em
atividades delitivas ou criminosas faz uso de algum tipo de droga (Chalub & Telles, 2006; Peres,
Paiva, Silveira, Peres & Hearst, 2002). Também ¢ sabido que uma parcela consideravel destas
pessoas que estdo aprisionadas em penitenciarias e presidios brasileiros se origina das classes
sociais menos favorecidas nas quais o acesso as condi¢des minimas de cidadania (satde,
saneamento basico, cultura, lazer, informagao, entre outras), ndo foram devidamente oferecidas
e/ou asseguradas (Conte, Oliveira, Henn, Wolf, 2007). Além disso, diversos estudos (Martin,
O’Connell, Inciardi, Surratt & Maiden, 2008; Pechansky, Von Diemen, Inciardi, Surratt & De
Boni, 2004) apontam que o uso de alcool e outras drogas frequentemente estdo associados com
comportamentos sexuais de risco envolvendo as doengas sexualmente transmissiveis (DST)
como o HIV/AIDS. Apesar do conhecimento sobre a associa¢do entre uso de drogas, HIV e
criminalidade ja ter avancado em paises como os Estados Unidos (Inciardi, 2008), no Brasil
ainda caminhamos lentamente nesta questao (Peres et al. 2002; Conte et al. 2007).

A literatura sugere (Pechansky et al., 2005) que a associagdo entre alcool, drogas e HIV
decorre, por um lado, de problemas sociais, dentre os quais 0s principais parecem ser o prejuizo
no acesso a informagao e a orientagdo preventiva. A evasao escolar, o desemprego, a caréncia de
oportunidades de vida, a auséncia de uma rede de apoio social e as péssimas condi¢gdes gerais de
cidadania as quais estdo sujeitas muitas pessoas no Brasil tendem a alimentar um ciclo de
violéncia e de criminalidade.

Por outro lado, somando-se a essas questdes sociais também ¢ possivel que elementos de
ordem psicoldgica e psiquiatrica participem reforcando e acentuando mutuamente tanto os

comportamentos sexuais de risco, quanto o abuso e a dependéncia de substincias ilegais
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(Inciardi, 1991; Rounsaville & Carroll, 1991). O resultado desta equacdo, em muitos casos,
termina no envolvimento com a Justica e na privagdo da liberdade.

Apesar desta situagdo ja ter sido identificada e mapeada em outros paises (Belenko, Lang
& O’Connor 2003), no Brasil ainda se carece de informagdes fidedignas tanto no que tange ao
uso de drogas quanto a respeito da soroprevaléncia e do comportamento sexual de risco

envolvendo adultos encarcerados.

Alcool, drogas e criminalidade

Alguns autores (Newcomb, Galaif & Carmona, 2001) descrevem modelos tedricos que se
propdem explicar a associacdo entre uso de drogas licitas e ilicitas e a criminalidade. Dentre
essas, a Teoria do Funcionamento Prejudicado sustenta que o abuso de drogas levaria a
criminalidade porque interfere ou prejudica o funcionamento psicologico, social e fisico dos
usuarios. Ao consumir a droga, o usudrio se tornaria capaz de realizar atos que, sem o uso da
substancia ilicita, ele estaria inibido para cometer. Um padrdo de comportamento desviante
passaria a ser adotado na consecu¢do dos mais variados objetivos. Outra teoria que procura
explicar a associagdo entre droga e criminalidade ¢ a Teoria do Suporte Social. Essa sugere que
um nivel elevado de suporte social da familia, dos amigos ou de centros de tratamento
funcionando mediante aconselhamento, apoio e encorajamento emocional, poderia ajudar na
reducdo tanto do uso de drogas quanto dos comportamentos criminosos. Por fim, a Teoria da
Direcdo Socioldgica indica que a participagdo em atividades criminosas criaria a oportunidade ¢
o contexto para a experimentacao de drogas (Newcomb, Galaif & Carmona, 2001).

O fato ¢ que diversos estudos revelaram que entre 74 e 95% dos de presididrios estdo
envolvidos com uso, abuso, consumo e dependéncia de substancias ilicitas (Flecher et. al., 2007;
Inciardi, 2001; Kinlock, O’Grady, & Hanlon, 2003; French et al., 2000). Bushnell e Bakker

(1997) em estudo conduzido na Nova Zelandia mostraram que o uso de alcool entre os apenados
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era duas vezes maior que o da populagdo em geral e o de outras drogas oito vezes maior. Fazel,
Bains e Doll (2006) referiram que, entre os criminosos americanos do sexo masculino, cerca de
18 a 30% apresentavam problemas com alcool; e que 10 a 48% tinham algum envolvimento com
o uso de drogas.

Segundo pesquisa norte-americana, um em cada trés presididrios referiu ter cometido seu
delito sob efeito de alguma droga, ao passo que um em cada seis o fez para comprar drogas
(Peters et al., 2000). Este ultimo achado foi corroborado por Lo e Stephens (2002) em seu estudo
sobre o papel das drogas na criminalidade, revelando ainda que os presidiarios norte-americanos
admitiam ter consumido ao menos uma droga dois dias antes de terem cometido seus crimes.

Em levantamento também realizado com presididrios norte-americanos esses revelaram
ter iniciado o consumo de drogas, em média aos 14 anos e terem sido presos pela primeira vez
antes dos 18 anos de idade (Flecher et al., 2007). Estudos realizados ainda na década de 90
(Inciardi, 1991) ja apontavam o crack como sendo a droga de eleigdo entre as pessoas que
possuiam algum envolvimento com a Justica.

No Brasil ndo foram encontrados muitos estudos empiricos sobre uso de drogas com
pessoas encarceradas, entretanto estudo realizado por Peres et. al (2002) com adolescentes da
Febem entre 13 e 19 anos confirmou os dados de pesquisas realizadas com estudantes (Galduroz,
Notto & Carlini, 1998). Entre os estudantes, foi verificado que o consumo de drogas no Brasil
inicia entre os 10 e 12 anos de idade. A Regido Nordeste brasileira ¢ a que mais consume drogas,
excetuando alcool e tabaco. A Regido Sul (Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Parana) ocupa os
primeiros lugares, dentre as regides brasileiras, no uso de maconha, cocaina e crack (CEBRID
2001, 2005). Estudo recente realizado com prisioneiros gatichos revelou que os problemas
envolvendo o uso de dlcool e drogas representavam a area de maior vulnerabilidade apontada

tanto pelos proprios apenados quanto por seus familiares (Ricaldo da Rosa & De Antoni, 2007).



59

Do ponto de vista do tratamento, de longa data se reconhece que ambos, criminosos ¢
dependentes de drogas, frequentemente estdo envolvidos com situacdes de reincidéncia

(Olivenstein, 1984).

Cuidados basicos em saude, HIV e criminalidade

Ao se procurar compreender a relacdo entre droga e crime, estudos t€ém verificado a
presenga de caracteristicas especificas que diferem as pessoas que usam drogas e cometem
delitos, da populacao geral (Cropsey et al., 2007). Em diversos de seus estudos Khantzian (1980)
sugeriu a existéncia, entre os dependentes de drogas, de perturbagdes na capacidade de auto-
cuidado (self care). Segundo Khantzian (1980) esta capacidade para o autocuidado se origina
em fases precoces do desenvolvimento como resultado dos cuidados e da protegdo oferecidos
pelos pais, particularmente pela mae. A falha no oferecimento do cuidado e da protegdo
ocasiona, segundo ele, déficits na internalizagdo de fungdes de ego que envolvem a capacidade
para o autocuidado e a autoprote¢do. A auséncia ou a deficiéncia destas func¢des internalizadas
justificaria os comportamentos autodestrutivos comumente verificados entre os dependentes de
drogas. Faltaria aos adictos uma adequada capacidade de antecipagdo e de avaliagdo dos riscos,
bem como para tomada das devidas precagdes frente a situagdes perigosas. Khantzian (1980)
assinala que os problemas no autocuidado, manifestados em relagdo a auto-estima, ao amor-
proprio e nas relagdes interpessoais que parecerem secundarios a adi¢do, frequentemente fazem
parte da vida destas pessoas desde muito cedo. Alerta para o fato de que tendem a persistir
mesmo depois de periodos de desintoxicagdo e de abstinéncia.

A partir da constatacdo da presenga de comorbidades psiquiatricas, principalmente
Transtornos de Humor e de Personalidade associados a dependéncia de drogas Khantzian (1991)
recentemente propds a hipotese da automedicacdo como modelo explicativo para dependéncia

quimica. O propoésito da droga serviria muito menos para obten¢dao de prazer e muito mais para
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auxiliar no combate ao sofrimento interno. Khantzian (1991) assinala que cada substancia
quimica (alcool, cocaina, crack, maconha, entre outras) sera eleita para lidar com estes estados
afetivos conforme suas propriedades euforizantes ou depressoras Sistema Nervoso Central.

Os estudos de Belenko e Peugh (2005) e Belenko (2006) parecem confirmar o modelo de
Khantizian (1980, 1991) ao verificarem que, em comparacdo com a populacdo geral, os
presidiarios enfrentam problemas em diversas areas da vida. As principais areas mapeadas
envolvem riscos relativos a saude e problemas sociais, tais como: baixa escolaridade, falta de
emprego, problemas de saude fisica e mental, problemas de moradia e instabilidade familiar.
Coincidindo com estes achados, Flechner et al. (2007) definiram como fatores sensiveis, seja
para o inicio na criminalidade ou para a reincidéncia em atividades delitivas: ter histdrico de uso
ou de tratamento para drogas, histdrico prisional, altos niveis de doenca fisica e mental,
envolvimentos em comportamentos de risco para HIV, problemas conjugais e trabalho em
atividades ilegais. Problemas semelhantes ja haviam sido identificados no Canada (Lightfoot &
Hodgins, 1988).

Em levantamento realizado nos Estados Unidos, foi revelado que, no que diz respeito a
saude fisica, os presidiarios apresentam indices bem mais elevados que a populacdo geral para
determinadas patologias. As doencas clinicas que mais freqlientemente acometem os presidiarios
sdo o HIV, com uma taxa até cinco vezes maior do que a populacao geral, a hepatite C chegando
a atingir 25% desta populagdo, além de outras doengas infecto-contagiosas decorrentes de
comportamentos de risco pelo uso de drogas (Fletcher, et al. 2007; Inciardi, 2008b). O estudo de
Belenko e Peugh (2005) referiu problemas médicos em mais de 48% de sua populacio de 14.000
entrevistados numa amostra de 275 prisdes americanas.

Quando a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi identificada na década de
80 inicialmente apareceu associada aos gays e, portanto, restrita a uma populagdo de risco
(Inciardi, 2008). Este fato acabou acentuando fortes preconceitos em relagdo a estas pessoas

aumentando ainda mais o estigma social do qual eram vitimas. Posteriormente, foi constatado
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que a AIDS era transmitida ndo pelo sémen, mas pelo sangue. A esta altura, porém a AIDS ja
havia se tornado uma epidemia espalhada pelo mundo (Inciardi, 2008). Muitos esforgos foram
empreendidos no enfrentamento desta doengca o que fez com que de fatal hoje ela seja
considerada uma doenga cronica como a dos diabéticos e a dos doentes renais.

Entretanto, diferentemente da diabetes e da doenca renal cronica, a AIDS é uma doencga
contagiosa em que uma vez tomadas as devidas precaugdes, sua contaminagdo pode ser evitada.
Os usudrios de drogas, principalmente as injetdveis, no entanto, muitas vezes pareceram ignorar
tal conhecimento (Pechansky et al, 2001). No passado alegava-se que a falta de informagao era a
principal responsavel pelo avanco na propagacdo da AIDS. Mais recentemente, em decorréncia
de inumeros programas governamentais € do acesso mais democratico a informagdo e aos
servigos de saude, houve, segundo o Ministério da Satde (www.saude.gov.br/portal/saude/area),
uma diminui¢do dos novos casos de AIDS nos Estados do Sul, Sudeste e Centro-oeste do Brasil.

Todavia, a pesquisa realizada no Brasil com 275 jovens encarcerados (Peres et al. 2002)
revelou que apesar de 86% dos entrevistados demonstrarem possuir um bom nivel de informacao
sobre a contaminacdo, 72% nao tomavam as devidas precau¢des em relagdo a prevengdo da
AIDS. Os autores desse estudo discutiram a possibilidade de que outros elementos além da
informagdo contribuem para o descuido em relacdo a contaminagdo entre estes jovens. Uma das
conclusdes ¢ de que, além das questdes de vulnerabilidade social, os aspectos relativos a
identidade de género (ser homem e ser mulher) e a concomitante capacidade de procriar
contribuem para o reconhecimento, a admiracdo e o respeito perante o grupo.

Atualmente houve, segundo informagdes (Kessler & Pechansky, 2008) uma redugdo no
numero de usuarios de drogas injetais (UDI). Tanto a maconha quanto para o crack sio
administrados através das vias aéreas, fato este que em tese manteria sob controle os novos casos
de AIDS entre os dependentes quimicos. Entretanto pesquisas (Inciardi, 1991; Kessler &
Pechansky, 2008) revelam que o sexo tem se tornado moeda de troca por droga. A expressao

“puta pedra” (sic) foi mencionada por alguns prisioneiros neste estudo para se referir as
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mulheres usuarias de crack que vendem seu corpo pela droga. Sendo assim, percebe-se que de
modo indireto os usudrios de drogas ainda continuam bastante expostos e vulnerdveis a

contaminagdo pelo HIV/AIDS.

Objetivo Principal

Descrever o perfil da amostra de prisioneiros em relacdo ao consumo de alcool e drogas ¢

em relagdo aos comportamentos de risco para HIV/AIDS.

Objetivos secundarios

Sao objetivos secundarios:
- verificar a frequéncia de dependentes de alcool e outras drogas entre os presidiarios da amostra;
- verificar a existéncia de tratamentos prévios para uso de alcool e drogas;
- verificar a existéncia de comportamentos sexuais de risco; e,

- verificar o percentual dos apenados que realizaram o exame de HIV.

Método

Participantes

Foram convidados a participar desta pesquisa 54 prisioneiros do sexo masculino, com
idades entre 18 e 35 anos (M= 22,3 e DP=3,9), desde que estivessem em cumprimento de prisao
preventiva ou provisoria sem condenacdo prévia. Da amostra inicial de 54 apenados,
participaram do estudo 50 deles, uma vez que dois presidiarios preenchiam critério de exclusdo
(Retardo Mental avaliado clinicamente) e outros dois apenados optaram por ndo participar da

pesquisa. A tabela 1 apresenta informacgdes sobre o perfil sociodemografico dos apenados.
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Tabela 1
Perfil sociodemogréafico dos presidiarios (n = 50)
Caracteristicas sociodemograficas %
Cor
Branca 52
Parda 30
Negra 16
Amarela 2
Escolaridade
Ensino fundamental 70
Ensino médio 24
Ensino superior incompleto 6

Estado civil

Solteiro 66

Casado/amigado 28

Separado 4
Situagao Laboral

Trabalhando 44

Desempregado/fora do mercado 40

Bicos 16

Renda dos ultimos seis meses (legal e

ilegal)
Zero a R$ 1.000,00 30
1.001,00 a 3.000,00 30
3.001,00 a 5.000,00 28
5.001,00 a 7.000,00 6
7.001,00 a 10.000,00 2
Mais de 10.000,00 4

Instrumentos

Addiction Severity Index (ASI6)

O ASI foi desenvolvido nos Estados Unidos no inicio da década de 80 por pesquisadores
da Universidade da Pennsylvania a fim de preencher a necessidade de uma avaliacdo
multidimensional para o uso de alcool e outras drogas (McLellan, Luborsky, Cacciola & Grifftih,
1985; Leonhard, Mulvey, Gastfriend, & Shwartz, 2000). O principal objetivo do instrumento ¢
verificar a gravidade da dependéncia de drogas, detectando quais 4reas na vida do examinando

encontram-se mais prejudicadas pelo uso de drogas e necessitando tratamento (Currie, El-
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Guebaly, Coulson, Hodgins, & Mansley, 2004). S3o elas a area médica, psiquiatrica, lazer,
familia, trabalho, legal. Dentre as sete areas compreendidas foram escolhidas somente aquelas
referentes ao uso de alcool e drogas e a area médica. Esta avaliagdo se refere as experiéncias
durante a vida e a0 més anterior a mensuragao.

Com relagdo as propriedades psicométricas o ASI foi reconhecido como um instrumento
valioso tendo em vista a escassez de medidas para avaliar usudrios de drogas e a capacidade de
atrair a atenc¢do dos avaliadores para areas da vida do paciente que outrora ndo seriam foco de
atencdo (Mikeld, 2004). O resultado da andlise da consisténcia interna realizado por Leonhard,
Mulvey, Gastfriend e Shwartz (2000) revelou que apenas em trés areas o alfa de Crombach ficou
abaixo de .70 (ocupagdo/emprego .65, drogas .69 e legal .65). Atualmente o ASI ¢ um dos
instrumentos mais utilizados em estudos sobre dependéncia de drogas principalmente nos
Estados Unidos (Leonhard, Mulvey, Gastfriend, & Shwartz, 2000; Peters et al. 2000; Rikoon et
al., 2006). Desde 2002 foi o instrumento adotado pela cidade de Los Angeles (EUA) como
medida padrio na avaliagdo de usudrios de drogas realizada pelos centros publicos de saude
(Spear, Brown, & Rawson, 2005). No estudo de Peters et al. (2000) dedicado a orientar o
departamento de justica criminal do Texas sobre a afetividade de alguns instrumentos na
detec¢do de presididrios usudrios de drogas, o ASI foi apontado como um dos mais efetivos.

Em 2006 o ASI6 foi adaptado e validado no Brasil (Kessler & Pechansky, 2006)
mostrando ser um instrumento valioso uma vez que pode ser utilizado tanto em contextos
clinicos como de pesquisa, demonstrando em quais areas da vida ha prejuizo no funcionamento e

maior necessidade de tratamento.

Procedimentos de coleta

Mediante autorizacdo do Diretor do Presidio Central de Porto Alegre (PCPA), foram

colocados a disposi¢ao dos pesquisadores todos os prisioneiros que se encontravam na galeria B
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daquele estabelecimento. Nessa galeria, sdo abrigados diariamente em média 20 individuos que
ingressaram no Sistema Penitenciario com prisdo provisoria ou preventiva. Todas as manhas,
estes novos prisioneiros sao encaminhados ao Setor de Triagem onde passam por entrevistas com
psicologos e assistentes sociais. Nas segundas-feiras entre oito e dez horas da manha o policial
militar responsavel pela coordenacdo da Triagem separava os detentos que preenchiam os
critérios de idade e de primariedade. Todos aqueles que se encontravam dentro dos critérios eram
convidados a participar da pesquisa ao longo daquela semana. O procedimento de coleta se
estendeu de novembro de 2008 a janeiro de 2009.

Todas as entrevistas foram conduzidas nas salas de triagem do PCPA por um dos
pesquisadores e tiveram duragdo média de uma hora e 30 minutos. Os participantes responderam
a trés instrumentos: ASI (Addiction Severity Index), PBI (Parental Bonding Instrument) e MINI
(Mini International Neuropsychiatric Interview). Este estudo compde um estudo maior realizado

no Sistema Penitenciario e para ele foram utilizados somente os dados do ASI.

Questdes éticas

Os aspectos éticos que garantem a integridade dos participantes foram assegurados,
baseados na Resolu¢do 196 do Conselho Nacional de Saude, que regula e normatiza a pesquisa
com seres humanos (Conselho Nacional de Saude, 1996). Todos os entrevistados preenchiam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds terem decido participar do estudo.
Este termo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Psicologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Protocolo 029/2008 UFRGS). A todos foi garantido
o direito de ndo participar do estudo informando que ndo seriam de modo algum penalizados por

tal decisdo.
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Procedimentos de analise

Para este estudo foram analisadas, a partir das informagdes do ASI, as questdes sobre
gravidade de dependéncia do alcool e outras drogas e os cuidados em relagdo a saude. Todas as
analises estatisticas foram realizadas com a versao 16.0 do SPSS e envolveram analises

descritivas de frequéncia.

Resultados

Dependéncia e tratamento para alcool e drogas

Foi possivel verificar que entre os prisioneiros apenas uma minoria considera-se
dependente de alcool (4%), enquanto a maioria (64%) faz uso de alguma substancia psicoativa
ndo alcodlica. Dos 50 participantes, 11 fazem uso exclusivo de maconha e outros 20 usam
essencialmente o crack. Os usudrios de crack também utilizam maconha seja isoladamente, seja
misturada com o crack (cigarro de pitico). No que se refere a primeira experiéncia com alcool,
ela se situa entre os 12 e 18 anos, sendo que o pico da experimentacdo ocorre mais
frequentemente aos 15 anos de idade.

Em relagdo ao tratamento para uso de alcool e drogas, 90,9% dos usuarios de maconha e
84,2% dos usuarios de crack nunca receberam qualquer tipo de tratamento para sua dependéncia.
Dos dois casos de alcoolismo um j4 havia sido tratado ao menos uma vez. Ainda em relacdo ao
alcool, mais da metade dos entrevistados (51,3%) fez uso dele na ultima semana antes de ser
preso. Entre os usuarios de maconha, 72,7% acredita ndo necessitar tratamento e 54,5% nao
considera importante a abstinéncia. Entre os que ja tentaram a abstinéncia os alcoolistas estdo em

primeiro lugar, seguidos dos usuérios de crack (29,4%).
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No que se refere ao periodo de tempo em que consomem alguma droga por trés ou mais
vezes na semana, a maioria apresenta um historico de trés anos de uso continuo. Esta frequéncia
diminui um pouco, mas se mantém estavel até cerca de nove anos de uso. Cerca de 58% dos
entrevistados consumiu no ultimo més alguma droga entre trés e sete vezes por semana. No que
se refere & semana anterior a prisdo, 48% admitiu ter consumido algum tipo de droga ou
medicamento. Destes, em primeiro lugar se encontram os usudrios de cocaina, seguidos dos de
maconha ¢ por fim os de crack. Nenhum dos alcoolistas considera-se preocupado com o seu
beber. Também ndo encontram-se preocupados com sua dependéncia 63,3% dos usudrios de
maconha e 47,1% dos de crack. Apenas 17,6% dos usuarios de crack consideram-se

extremamente preocupados com problemas relacionados ao uso de drogas. Em toda a amostra

apenas um participante fez uso de droga injetavel.

Saude e HIV/AIDS

No que tange ao acesso a rede de saude, 80% dos participantes recorrem ao Sistema
Unico de Saude (SUS) e 20% possuem algum convénio (2% publico ¢ 18% privado). Dos 50
participantes apenas um referiu doenga cardiaca, um epilepsia € um mencionou ser portador de
doenca renal cronica. As doengas que mais atingiram esta amostra foram aquelas com sintomas
respiratdrios, com um total de seis casos (12%).

Em relacdo aos ultimos 30 dias, 78% consideraram que a satide estava entre boa e
excelente. O restante (22%) considerou-a entre razoavel e ruim. Entre os que usam alcool e
droga, os alcoolistas e os usudrios de cocaina demonstraram ndo apresentar nenhuma
preocupacdo em relacdo a satide. Sdo seguidos no descaso em relagdo a satide por 90,9% dos que
consomem maconha e por 64,7% dos usuarios de crack. Entre os usudrios de crack apenas
11,8% considera-se extremamente preocupado com sua satude acreditando precisar de algum tipo

de tratamento clinico ou fisico.
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Com relagdo ao nuimero de internagdes hospitalares, 42% dos entrevistados nunca
estiveram hospitalizados, 38% ja estiveram ao menos uma vez internado ¢ 18% sofreram entre
duas e cinco hospitalizagdes. A grande maioria (76%) nunca foi a algum consultério ou
ambulatorio para uma consulta e apenas 4% estiveram frente a um médico ou outro profissional
da satde mais do que uma vez na vida.

Em relagdo aos cuidados com a AIDS/HIV, 58% dos entrevistados nunca realizaram
exame soroldgico. O exame foi realizado no ultimo ano por apenas 24% dos participantes e por
18% nos ultimos seis anos. Em contrapartida 82% dos entrevistados referiu ter tido um
relacionamento amoroso/sexual no ultimo més. Destes, menos da metade (40%) refere ter feito

SeX0 com apenas uma pessoa nos ultimos seis meses.

Discussao

Apesar do reduzido tamanho da amostra muito provavelmente os dados obtidos oferecem
uma descri¢ao bastante proxima do que seja a realidade dos usuarios de drogas que se encontram
privados da liberdade no Estado do Rio Grande do Sul.

Em primeiro lugar chama a atencao a baixa frequéncia no uso de alcool. Sa3o ao menos
duas as possiveis explicagdes para este achado: 1) os apenados subavaliam seu consumo de
alcool influenciados por questdes culturais e ambientais; 2) as bebidas alcoolicas demandam um
gasto de dinheiro muito alto em comparagao com os efeitos psicoativos que produzem. Este fator
pode contribuir para opg¢do por outras drogas cujo custo ¢ mais barato e os efeitos mais rapidos.
O fato ¢ que o alcool nado foi a droga mais consumida entre os participantes, estando abaixo dos
indices esperados (Costa et al. 2004). Da mesma forma, o alcool ndo pareceu ser a porta de
entrada para outras drogas, pelo menos no que diz respeito a esta geracdo de usuarios.

Em relagdo as outras drogas, a maconha e o crack apresentam-se como as drogas eleitas
entre a maioria dos presidiarios. E provavel que tal escolha esteja determinada pelo baixo custo

de ambas as drogas e, no caso especifico do crack, pelo quase imediato efeito que seu uso
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provoca (Inciardi, 1991; Kessler & Pechansky, 2008). Neste sentido, compreende-se também que
as principais queixas em relagdo a saiude estiveram relacionadas com problemas respiratorios.

Os dados em relagdo ao tratamento condizem com a realidade brasileira no que tange a
oferta de programas sociais e politicas de satide para com o dependente quimico. Ainda que para
muitos a busca de tratamento e de um estado de abstinéncia ndo se constitua numa meta, sabe-se
que mesmo que procurassem atendimento na rede publica de saude, a qual a maioria esta
subordinada, esta ndo se encontra preparada para atendé-los.

E praticamente impossivel determinar previamente se um jovem, ao experimentar uma
droga, vird a se tornar um dependente. Schenker e Minayo (2005) assinalam que esta ¢ uma
relacdo de probabilidade e ndo de causalidade. Entretanto, considerando que a média de idade da
amostra foi de 22 anos e que o tempo de maior uso situa-se entre trés e nove anos, pode-se
verificar que a partir dos 13 anos aumentam consideravelmente os riscos para que um
adolescente, com vulnerabilidade social semelhante, torne-se um usuario/dependente de drogas.
Para quase a totalidade dos participantes do estudo, a maconha ¢ considerada uma espécie de
remédio, um calmante. Muitos referiram utiliza-la apos as refeicdes ou antes de dormir como
forma de relaxar. O modelo de Khantzian (1991) na qual a droga serve como medicagdo parece
apropriado para a compreensdo deste fenomeno.

Outro achado que corrobora estudos realizados com populagdes semelhantes ¢ o de que
ao menos uma parcela dos crimes cometidos foi realizada sob efeito de alguma droga. A
suposicdo de que para que alguém cometa um ato criminoso € preciso que se encontre sob efeito
de alguma substancia quimica parece confirmado pelos achados deste estudo. Eles apontam que
em pelo menos metade dos crimes/delitos cometidos o autor havia consumido alguma droga
durante aquela semana.

Foi verificado que apenas um numero reduzido dos entrevistados apresentava alguma
preocupacdo com a dependéncia de alcool e drogas. Este fato levanta a hipotese de que a droga

tornou-se um elemento tao presente na vida destas pessoas que estas substancias sdo consumidas
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de forma natural. Parece haver uma cultura ¢ um ambiente no entorno destes sujeitos que nao
somente incentiva o uso de drogas, mas que deposita sobre a droga expectativas e valores irreais
(Krystal, 1977; Frosch & Milkman, 1977).

O reduzido nimero de usudrios de drogas que fez uso de droga injetavel suscita ao menos
duas questdes. Em primeiro lugar sugere que com o advento do crack parece ter havido uma
retracdo do niimero de usudrios de drogas injetaveis (UDI). Tal fenomeno pode estar associado
com o aumento de informag¢des sobre a transmissdo das DSTs através das campanhas
preventivas. Inimeros participantes referiram ndo usar droga injetavel por terem perdido pessoas
devido a AIDS e saberem dos riscos para a contaminagdo. Por outro lado, mais uma vez o baixo
custo da maconha e do crack e a veloz agdo farmacologica deste Gltimo, o tornam a droga de
escolha em comparacgdo com a cocaina injetavel.

Quanto ao percentual dos entrevistados que poderia ser portador do virus ndo tivemos
acesso a esta informag¢do. Todavia deve ser considerado que a maioria (58%) dos entrevistados
nunca se submeteu ao exame Elisa para o HIV. Tal constatagdo esta de acordo com os dados do
Ministério da Saude que informa existirem atualmente no Brasil mais de 255.000 pessoas
infectadas com o virus da AIDS e que desconhecem sua situagdo (Ministério da Saude

www.saude.gov.br acessado em 06/07/2009). Em relacdo aos 42% restantes, pode-se conjecturar

que ao terem se submetido ao exame, o fizeram porque em algum momento pensaram estar

infectados.

Limitacdes e relevancia do estudo

Infelizmente neste estudo ndo foi possivel verificar através de exames (de sangue ou de
urina) a veracidade das informacdes prestadas pelos participantes. A saude publica e
principalmente a parte referente a satide prisional no Rio Grande do Sul ainda estdo no seu

inicio. As poucas a¢des de saude realizadas junto a populagdo prisional neste Estado se devem
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mais a iniciativas individuais do que a uma politica publica voltada as necessidades dos
apenados.

A inexisténcia de uma politica de satide na area prisional tende a perpetuar quando ndo a
aumentar muitas das mazelas a que estdo e estiveram expostos muito dos presidiarios. Também ¢
importante assinalar que parece nio fazer parte da cultura e dos hébitos dos apenados o
recebimento de atencdo por parte dos profissionais da saude, seja ela fisica ou mental. Este
aspecto pode ter interferido na disponibilidade e na autenticidade das informacdes prestadas,
ainda que as questdes relativas a ética de pesquisa com seres humanos tenham sido respeitadas
integralmente. Nao resta duvida que o ambiente prisional, por si sd, ndo contribui para a
expressao de pensamentos e sentimentos de forma livre.

No decorrer deste estudo teve inicio no Rio Grande do Sul uma intensa campanha
publicitaria visando informar a populagdo sobre os prejuizos causados pelo consumo do crack.
Apesar de se reconhecer o valor desta iniciativa, vale destacar que o crack apenas veio a se
tornar uma epidemia no Brasil pelo fato de que as imagens divulgadas, ainda na década de 90,
sobre a crackoléndia (Sdo Paulo) ndo foram suficientes para alertar as autoridades no controle
daquela situagdo. A situagdo vivida hoje em varias capitais do Brasil no que diz respeito ao crack
se assemelha aquela descrita nas duas décadas passadas nos Estados Unidos (Inciardi, 2001).
Talvez a preocupagdo e as a¢des somente tenham de fato ocorrido neste momento porque outras
camadas sociais estdo sendo infiltradas por uma droga tao letal quanto o crack.

Por ultimo, cabe assinalar que o modelo de Khantizian (1980, 1991) pareceu 1til para a
compreensdo dos diversos problemas que envolvem os criminosos usudrios de drogas. Em
aspectos como o descaso em relagdo a propria saude e a utilizagdo da droga como “medicacao”
correspondem diretamente ao que suas teorias (Khantzian, 1980, 1991) tém postulado.

Este estudo foi um passo inicial na identificacdo de algumas caracteristicas
biopsicossociais de presidiarios no Estado do Rio Grande do Sul. Ainda que os dados

apresentados ndo se constituam numa novidade, eles ao menos permitem a elaboragdo de agdes
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de satde melhores sintonizadas com as reais necessidades dos usudrios de drogas que se

encontram privados de liberdade.



73
CONSIDERACOES FINAIS

Ao término dessa dissertacdo encontrei uma série de respostas, mas também me deparei
com um alguns questionamentos. A exatos quarenta anos (1969) o psicanalista inglés John
Bowlby publicava suas teorias apontando, de forma muito clara, o qudo fundamental é o vinculo
entre os pais e filhos para um desenvolvimento psicolégico saudavel. Uma parte consideravel da
sua vida foi dedicada a disseminar suas idéias, inclusive através da Organizagdo Mundial da
Satude. Penso que Bowlby e outros tantos que como ele vivenciaram guerras e catastrofes
mundiais aprenderam a dar um valor especial a vida humana. Ainda que com limitagdes, muitas
nacdes desenvolveram o respeito e a consideragao pela dignidade humana que, em certo sentido,
talvez seja o aspecto que mais as diferencia de outras nagcdes menos desenvolvidas.

No Brasil, apesar de termos avancado bastante nas duas ultimas décadas no que se refere
ao respeito a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, mediante varios instrumentos
juridicos e sociais, ainda estamos muito longe de uma situacao satisfatoria. Uma das perguntas
que me fiz ao longo da realizag¢do da dissertacdo foi a de tentar compreender o que faz com que
uma sociedade trate por vezes de forma tdo desumana, pessoas que muitas vezes ja passaram por
muito sofrimento.

Certamente que ha um sentimento de indignacdo social em relagdo ao criminoso ¢ um
desejo de se depositar na pena uma forma de castigo e expiacdo. Um sentimento muito forte e do
qual ndo nos livramos facilmente. Contudo, minha experiéncia ao realizar esta pesquisa me
mostrou que € preciso adotar o caminho inverso, pois ao longo do cumprimento da pena talvez
seja possivel tentar oferecer a estas pessoas uma experiéncia emocional que tente corrigir as
experiéncias frustrantes, decepcionantes e traumaticas que marcaram a historia de muitas delas (a
exemplo do TASP). Esta atitude pode ser mais simples do que se imagina. A realizagdo de outros
estudos com esta populacdo, numa espécie de Forga Tarefa cientifica poderia significar que, por

um lado, a sociedade esta reconhecendo que falhou no oferecimento das condi¢des mininas de
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cidadania e, por outro, que ndo os esqueceu e que ainda se interessa por quem eles sdo e porque
se tornaram o que sdo. Essa ponte construida por sobre os muros certamente revelaria surpresas
para os dois lados.

Infelizmente, a curto prazo, para uma grande maioria das pessoas que se encontram em
situacdes semelhantes a dos participantes desse estudo, as perspectivas nao sao alentadoras. Em
muitos casos o cendrio ¢ desolador, demandando do profissional um investimento de afeto e de
tempo intenso. As drogas parecem piorar ainda mais a situacdo devastando o que resta de
alternativas a criminalidade, o que torna ainda mais essencial a oferta de Redes Sociais de apoio,
uma vez que praticamente nao restam muitos outros recursos.

A médio e longo prazos parece ser imprescindivel o oferecimento de condi¢des sociais
para que as familias possam permanecer unidas e funcionando de forma saudavel. Creio que
somente assim € que nossa sociedade pode pensar em ter seus indices de violéncia e

criminalidade reduzidos.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo que avalia uso de drogas em
apenados do Presidio Central de Porto Alegre.

Este estudo tem por objetivo avaliar os fatores associados ao consumo de alcool e drogas
na populagdo prisional . Esta pesquisa estd vinculada a Universidade Federal do Rio Grande do
Sul — UFRGS. A Profa. Dra. Denise Ruschel Bandeira ¢ orientadora do mestrando responsavel
pela realizagdo do estudo, o psicologo Rafael Stella Wellausen (CRP 07/9479).

Caso vocé concorde na participagdo neste estudo respondera a trés questionarios. A
duracdo total de aplicagdo dos instrumentos (questiondrios) ¢ em média de duas horas. As
perguntas destes questionarios buscam avaliar sua relagdo com o uso de alcool e outras drogas,
historia de vida, aspectos familiares e caracteristicas de personalidade.

Com relagdo aos riscos na participacdo neste estudo, ¢ possivel que haja algum
desconforto aos responder alguns itens dos instrumentos. Porém as informagdes coletadas
poderdo servir no futuro para desenvolver abordagens terapéuticas mais eficazes no tratamento
de dependéncia de alcool e outras drogas, beneficiando usuarios e dependentes quimicos.

Sera garantido anonimato e confidencialidade aos participantes, sendo que os dados da
pesquisa serdo utilizados para fins unicamente cientificos. As informagdes obtidas ficardo
arquivadas no Instituto de Psicologia da UFRGS por um periodo de cinco anos e, apos esse
tempo, o material serd destruido.

Sua participagdo € voluntaria e podera ser interrompida em qualquer etapa do estudo, sem
que isto interfira no cumprimento de sua pena.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pelo pesquisador
responsavel que trabalha na SUSEPE.

Bl e , 11 este consentimento € as minhas
perguntas foram respondidas. Autorizo minha participacao nesta pesquisa de forma voluntaria e

assino este termo em duas vias, das quais uma ficard em minha posse.

Porto Alegre, ......... de oo, de 2009.

Rafael Stella Wellausen
Pesquisador Responsavel
CRP 07/9479
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Resumo dos Escores de Gravidade do ASI

Sub-escalas | Ques- Grau de Ques- | Necessidade de
tdo Preocupacdo tdo Tratamento
Mcédica M23 0-1-2-3-4| M24 0-1-2-3-4
Emprego/S. e P E23 0-1-2-3-4
Alcool D22 0-1-2-3-4| D23 0-1-2-3-4
Drogas D47 0-1-2-3-4| D48 0-1-2-3-4
Legal/Lazer L25 0-1-2-3-4| F22 0-1-2-3-4
Familia/Soc. F14 0-1-2-3-4| FI15 0-1-2-3-4
Trauma F38 0-1-2-3-4]| F39 0-1-2-3-4
Filhos F48 0-1-2-3-4| F49 0-1-2-3-4
Psiquiatrica P20 0-1-2-3-4| P21 0-1-2-3-4

Codigos para aplicacao
do instrumento:

X — néo sabe ou
nao entendeu a questao
N — nédo se aplica
Q — nao quis responder
B — o entrevistador deixou
em branco incorretamente
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Informacées Gerais — Esta é uma entrevista padronizada
que pergunta sobre virias dreas da sua vida — salde,
emprego, uso de alcool e drogas, etc. Algumas questbes
referem-se aos Gltimos 30 dias ou aos Ultimos seis meses,
enquanto outras sdo sobre a sua vida inteira. Toda informa-
cdo que vocé fornecer € confidencial (explique) e sera utili-
zada para (explique). Por favor, responda as questdes com a
sua melhor estimativa. Se houver perguntas que vocé ndo
entender ou preferir ndo responder, por favor, me informe.
A entrevista tera uma duragdo de aproximadamente uma
hora. Vocé tem alguma pergunta antes de nds comegarmos?
Primeiro comegaremos com algumas informacdes gerais.

Nome do Paciente:

G1. Cadigo do paciente: | | | | | | | | |

Nome do Entrevistador:

G2. Cadigo do Entrevistador: I:I:I:I

ou

G3. Coadigo do Observador: I:I:I:I
G4. Data da Entrevista: | | |/ | | |/ | | | | |
GS5. Data de Admissdo: | | |/| | |/ | | | | |

G6. Os dados da entrevista serdo referentes ao periodo:

[ ]

3 — Anterior a outra data: | | |/ | | |/ | | | | |

1 — Anterior a data da propria entrevista:
2 — Anterior a data de admissao:

G7. Hora de Inicio: | | | | | |

G8. Género (1 —Masculino, 2 — Feminino): I:I

G9. Data de Nascimento: | | |/| | |/| | | | |
(Idade: )

G10. Qual raga / cor vocé se considera? [Marque todas q. se aplicam]
_ 1. Negra/Preta
__2.Branca
3. Amarela/Oriental
__ 4. Parda/Mestica

__ 5. Indigena
___6.0Outros
7. Nao respondeu

G11. Esta em internagéo (1), ambulatdrio (2), outro local (3)? I:I

[]

G12. Qual o seu estado conjugal?

1 — casado 4 — Divorciado
2 —vivendo como casado 5 — Separado 6—Gl4
3 — vitivo 6 — Nunca casou
G13. Ha quanto tempo vocé estd (G12 resposta)? | | | | | |
anos meses

G14. Como vocé foi encaminhado para o tratamento?
—i.e. encaminhado para este programa especifico de tratamento
1 — Por si proprio, conjuge, familiar ou por amigo

[]

2 — Instituigdo ou pessoa ligada a tratamento de alcool e drogas

3 — Institui¢do de satde ou profissional de saude

4 — Escola/Faculdade

5 — Trabalho ou programa de assisténcia ao emprego

6 — Servico Comunitario (programa desemprego, abrigo, igreja, etc.)
7 — Sistema penal ou pelo juiz

10

J F M A M J J A S O ND

Moradia — As questdes seguintes perguntam se vocé morou
em algum tipo de local restrito ou supervisionado durante
os tultimos 6 meses desde e os Ultimos 30 dias
desde

[NOTA: 6 meses = 180 dias, informe ao entrevistado se necessario]
H1. Nos tultimos 6 meses, aproximadamente quantas noites vocé
ficou em um hospital, unidade de internagdo psiquidtrica ou de
tratamento para alcool e/ou drogas (internagdo), prisdo ou delegacia,
pensdo protegida ou albergue para paciente psiquitrico, ou
comunidade terapéutica?

A. Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias
NN
000 — H8
Dessas noites, quantas foram em:
A. B.
H2. Unidade de internagéo para | | | | | | |
tratamento de alcool ou drogas?
H3. Hospital geral? | | | | | | |
H4. Hospital psiquidtrico? | | | | | | |
H5. Delegacia ou prisao? | | | | | | |
H6. Pensdo protegida, comunidade
terapéutica ou albergue (p/ pac. psiq.)? | | | | | | |
H7. Outro tipo de situagdo de moradia
restrita ou supervisionada? | | | | | | |
Que tipo de lugar?
HS8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias

um abrigo para moradores de rua? | | | | | | |

000 — H9

H9. Quantas noites vocé passou na rua, ou em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas, porque vocé nao tinha
outro lugar para ficar?

A. Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias

000 —» NOTA
[NOTA: Se H8A ou H9A > 0 (i.e. se algum tempo em um abrigo ou
na rua nos Gltimos 6 meses), passe para a proxima NOTA. ]

H10. Alguma vez na vida vocé ja ficou em um abrigo para
moradores de rua ou na rua (em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas) I:I
porque vocé nao tinha outro lugar para ficar? 1 - Sim, 0 — Néo

[NOTA: Se HIB + H8B = 30 (i.e. se todos os tltimos 30 dias foram
em ambiente restrito ou abrigo), passe para a se¢ido Médica.]

H11. Nos tltimos 30 dias (quando vocé ndo estava em uma situag@o
de moradia restrita/supervisionada ou abrigo), com quem vocé
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinho pule para se¢do Médica
~ 1. Sozinho 5. Outros parentes adultos

2. Conjuge/Parceiro 6. Outros adultos ndo-parentes
__ 3. Filho(s) < 18anos __7.Nao respondeu

4. Pais ~ 8. Outros

H12. Nos tltimos 30 dias (quando vocé NAO
estava em uma situagdo de moradia restrita/
supervisionada ou abrigo), vocé morou
com alguém que tem problema
atual com o uso de élcool ou drogas?

[ ]

1 —Sim, 0 — Nao



ASI6

Médico — As questdes a seguir sdo sobre sua saude fisica.
M1. Que tipo de convénio/seguro de satde vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
__1.Nenhum (SUS)
2. Seguro privado, plano de satude privado
ex. Unimed, IPE, Golden Cross, Bradesco Satde
__ 3. Convénio publico
4. Convénio militar
5. Outros (especifique: )
__6.Nao respondeu

[NOTA: Se homem, Pule a M2.]

1 —Sim, 0 — Nao

I:I 2 — Nao tem certeza

Alguma vez algum médico ou um profissinal de saide lhe disse que
vocé tinha alguma das seguintes doengas?

M2. Vocé esta gravida neste momento?

1 - Sim, 0 — Néao

M3, Pressao At ......cceeevieiiiiiiieeiieeieceee e
M4, DIGDELES ..coveiieveeeieeieeetee ettt

MS5. Doenga Cardiaca ........occeevveeeeriereenieeienieneenieeieie s

M6. Derrame / Isquemia (Acidente Vascular Cerebral) .....

M7. Epilepsia ou convulSOes .........cceceverinenenieieienenennens
M. CANCET ..ottt
M9O. HIV/AIDS ..ottt
M10. TUbEICUIOSE.....coveeieiiniieiiniieierceceeee et
MIT. HEPatite..c..ooveueeueeeiriieieniciciceeiceiesie e

M12. Cirrose ou outra doenga crénica do figado..................

M13. Doenga renal CroniCa.........cocvevvereeereenreenienieneeneeeieneens

M14. Problema respiratorio Cronico ...........eceeeevereereeerennns

ex. asma, enfisema, DPOC, bronquite

M15. Outro problema ou doenca cronica
ex. artrite, dor lombar cronica, prob. digestivos, hipotireoidismo,
—se “Sim” especifique:

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente
prejudica sua visdo, audi¢do ou movimentos?

—se “Sim,” especifique:

[NOTA: Se M3 — M16 forem todas 0 — Nao, Pule a M17.]

M17. Vocé ja recebeu prescrigdo de medicagao
para qualquer uma dessas condi¢des?
0—Nao
1 — Sim, e ainda estou tomando todos os remédios como prescrito.

[]

2 — Sim, e deveria estar tomando, mas ndo estou (ou toma apenas alguns).
3 — Sim, mas me disseram (médico) que a medicagdo ndo era mais necessaria.

[]

1 —Sim, 0 — Nao

M18. Vocé ja solicitou ou recebeu qualquer tipo

de penséo para doenga fisica ou incapacidade?
— exclua incapacidade psiquiatrica

M19. Nos tltimos 30 dias, vocé diria que
sua saude fisica esteve?

0 — Excelente 3 — Razoavel

(M20 — M23) Nos ultimos 30 dias:

[NOTA: NAO inclua problemas que sdo totalmente causados por

estar sob efeito, intoxicado ou em abstinéncia de alcool ou drogas.

Também nao inclua transtornos psiquiatricos. ]

M20. Quantos dias vocé teve sintomas I:I:I
ou problemas fisicos ou clinicos? Dias

ex. doenga, lesdo, dor, desconforto, incapacidade
— incluir problemas dentarios

M21. Quantos dias vocé esteve incapacitado

para exercer atividades normais por causa I:I:I
de sintomas ou problemas clinicos/fisicos? Dias

[NOTA: Apresente a Escala de Avaliagdo do Entrevistado]

M22. Quanto desconforto ou dor fisica
vocé experimentou?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

M23. Quéo preocupado ou incomodado vocé tem estado
com sua satde fisica ou qualquer problema clinico?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

M24. Neste momento, quio importante ¢ para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?
0 — Nada
1 — Levemente
2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

M25. Quantas vezes na sua vida vocé ja esteve
hospitalizado (a0 menos uma noite)
por problemas fisicos ou clinicos?
— ndo inclua hospitalizagdes para tratamento de alcool/
drogas ou psiquiatrico, ou partos ndo complicados.

[]
L[]

A. Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias
M26. Quantos dias vocé utilizou
servicos de emergéncia para | | | | | | |
tratar algum problema clinico? 000 — M27
A B
M27. Quantos dias vocé tomou | | | | | | |
medicagdes prescritas
para uma doenga fisica? 000 — M28
—ndo inclua remédios para problemas
com alcool/drogas/psiquiatricos.
A. B.
M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com
um médico ou profissional de saude? 000 — E/S

ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro
monitoramento/cuidado para algum problema médico ou doenga.
— ndo inclua tratamento para alcool/ drogas ou psiquico.

Comentarios:

1 — Muito Boa
2 —-Boa

4 — Ruim

11
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Emprego/Sustento — As questdes seguintes sdo sobre a sua
educacéo, emprego e finangas.

El.

E2.

E3.

E4.

ES.

Eeé.

E7.

E8.

Qual é o grau méaximo de estudo que
vocé completou?

1 — Ensino Fundamental

2 — Ensino Médio

3 — Ensino Superior (Faculdade)

4 — Bacharelado
5 — Mestrado ou mais
6 — Nenhum

Vocé tem algum outro diploma, licenga ou

NN

certificado de algum treinamento formal? 1 - Sim, 0 — Ndo

1]

16 = 3° e/ou 4° ano de faculdade

17 =5° ¢/ou 6° ano de faculdade

18 = 1° a0 2° ano de pos-g. (mestrado)
19 = Doutorado completo ou ndo

20 = Pés-doutorado completo ou ndo

[ ]

1 —Sim, 0 — Nao

[]

0 —Nao, 1 — Meio-Turno, 2 — Turno Integral

1 —Sim, 0 — Nao I:I
1 - Sim, 0 — Ndo I:I

Neste momento, ¢ dificil ir ao trabalho/escola, I:I

1 - Sim, 0 — Ndo

Qual ¢ a Gltima série ou ano que vocé

completou?
01 = Nao alfabetizado

02 = 1% a 4" série

12 = 5% a 8" série

13 =1°¢/ou 2° ano do E.M.

14 = 3° ano Ensino Médio

15 =1° ¢/ou 2° ano de faculdade

Vocé prestou servigo militar?

Vocé participa atualmente de treinamento técnico
ou programa educacional?

Vocé tem carteira de motorista valida?

Vocé usa ou tem um carro ou moto?

ou procurar trabalho por causa de meio
de transporte?

[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz
de codificar baseado na informagéo prévia]

E9.

Vocé 1&/escreve (portugués) suficientemente

[ ]

bem para preencher uma ficha de emprego? 1 - Sim, 0 - Ndo

E10.

Ell.

Qual ¢ a sua principal situacdo de emprego atual? [Marque uma]
_ 1. Turno Integral (TI) (35+ h/trabalho), — E12
_ 2. Meio Turno (< 35 h/trabalho), — E12
__ 3. Desempregado e ativamente procurando por trabalho
“dispensa temporaria”, — E14
4. Fora do mercado de trabalho
— ndo trabalha e ndo procura ativamente por trabalho
5. Bicos (trabalho irregular e sem horario fixo)

[Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos responda:]
Qual opgao melhor descreve sua situagdo atual?

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]

___1. Dona-de-casa/do lar
__ 2. Estudante

_ 3.Incapaz

__ 4. Aposentado

__5.Nao procura por trabalho
6. Procura por trabalho
__ 7. Institucionalizado

_ 8. 0utro

Comentarios:

12

E12.

Que tipo de trabalho vocé faz (trabalho principal)? I:I:I
Especifique:

[NOTA: Codifique uma categoria nas caixas E12. Lista em anexo]

01 — Especialidades Profissionais e Ocupagdes Técnicas

02 — Ocupagdes Executivas, Administrativas, Gerenciais

03 — Vendas

04 — Apoio Administrativo e de Escritorio

05 — Ocupagdes de Producao de Precisdo, Manufatura e Conserto
06 — Operadores de Maquinas, Montadores e Inspetores

07 — Ocupagdes de Transporte ¢ Mudangas

08 — Servigos gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar, Operario
09 — Ocupagdes de Servicos, Exceto Empregados Domésticos

10 — Fazendeiro ou Gerente /Administrador de Fazenda

11 — Trabalhador Rural

12 — Militar

13 — Empregados Domésticos

14 — Outro
E13. Este trabalho ¢ sem carteira assinada (informal)? I:I

1 —Sim, 0 — Ndo

E14. Quanto tempo durou seu trabalho I:I:I:I

de turno integral mais longo? Meses

— com um empregador ou como autdnomo 000 — E17
E15. Ha quanto tempo ele terminou? I:I:I:I
[NOTA: Coloque 000 somente se o trabalho atual Meses
(TT) ¢é o mais longo] 000 — E17

El6.

E17.

E18.

(E19 — E22) Nos ultimos 30 dias:
E19.

E20.

E21.

E22.

[ 1]

Qual era o seu trabalho/ocupagio entdo?
Especifique:
[NOTA: Codifique uma categoria da NOTA E12.]

[ 1]

Nos tltimos 6 meses (desde ),

quantas semanas vocé teve um trabalho pago? Semanas,
— inclua licengas, férias, Max =26
dias como autdnomo, trabalho informal e bicos. 00 — E22

Nos ultimos 6 meses, quanto dinheiro | | | | |

vocé ganhou (renda bruta)? — incluir bicos

Quantos dias remunerados vocé trabalhou?
— inclua licengas, férias, dias como autdnomo,
trabalho informal e bicos.

Dias
00 — E22

Quanto dinheiro vocé ganhou

sl | | | [ ]

(renda bruta)? — incluir bicos

Quantos dias vocé teve qualquer problema
relacionado com o trabalho?

ex. baixa produtividade, discussdes,

ser chamado atengao, atrasos, etc.

Vocé procurou algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha de emprego,
falou com um possivel empregador 1 —Sim, 0 — Nao

E23.

Neste momento, qudo importante

¢ para vocé receber qualquer tipo de orientagdo
(como aconselhamento, treinamento ou educacao)
para ajuda-lo a se preparar para ou a encontrar

um emprego, ou lidar com problemas profissionais?
— assisténcia atual ou adicional
0 — Nada

1 — Levemente

3 — Consideravelmente

4 — Extremamente

2 — Moderadamente




As proximas perguntas (E24 — E36) sdo sobre as suas fontes

de suporte financeiro e renda.

E24. Vocé mora em habitacdo financiada
pelo governo ou recebe auxilio moradia?

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

ASI6

E32. Vocé alguma vez declarou faléncia?

E33. Vocé ja deixou de pagar um empréstimo para
0 governo ou institui¢do privada?

ex. crédito educativo, casa, empréstimos bancarios.
E34. Vocé estd mais do que um més atrasado

nos seus pagamentos para alguma coisa?

ex: habitagdo, servigos, cartdes de crédito, pensdo de filhos,
outros empréstimos/débitos (contas médicas, custos legais,
empréstimos pessoais)

E35. 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 ¢ obrigado a sustentar

E36. Vocé tem renda suficiente para pagar
necessidades como moradia,
comida e roupas para vocé mesmo

e seus dependentes?
— exclua dinheiro de atividades ilegais

Comentarios:

[]

1 —Sim, 0 — Ndo
1 —Sim, 0 — Nao
1 —Sim, 0 — Nao

[ 1]

[ ]

1 —Sim, 0 — Nao

E25. pensdo, seguro social, seguro RS | | |
desemprego? ex. previdéncia social ou INSS
E25b....0ltimos 6 meses? RS | | |
E26. assisténcia ptblica? RS | | |
ex. bolsa familia / bolsa escola / moradia / roupas
E26b.... Gltimos 6 meses? R$ | | |
E27. outra assisténcia? R$ | | |
ex. vale-refei¢do ou vale-transporte
E27b.... Gltimos 6 meses? R$ | | |
E28. sustento ou pensdo alimenticia
para criangas? R$ | | |
do pai da crianga ou ex-conjuge.
E28b.... Gltimos 6 meses? R$ | | |
E29. atividades ilegais?
ex. trafico de drogas, prostituigao, R$ | | |
jogo ilegal, venda de objetos ilegais
E29b.... Gltimos 6 meses? RS | | |
E29¢. bicos? R$ [ | |
E29d.... tltimos 6 meses? RS | | |
E30. alguma outra fonte? RS | | |
ex. pediu emprestado/recebeu dinheiro
da familia ou renda inesperada
(heranga, impostos, loteria, etc.)
E30b.... Gltimos 6 meses? RS | | |

E31. 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. pensao, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade
— ex. pensdo, seguro social (INSS), indenizacdo
Seguro desemprego
Assisténcia publica ou governamental
— ex. previdéncia social, vale-refeigao,
moradia subsidiada
6. Sustento ou pensdo alimenticia para crianga
7. Familia, amigos ou sécios
8. Dinheiro ilegal
9. Institucionalizado ou vivendo em supervisao
— ex: Hospital, pensdo protegida, albergue ou pensao.
10. Outras, ex. economias, etc:
Especifique:
__11. Bicos
12. Nenhuma
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Drogas / Alcool — As questdes a seguir sio sobre o seu uso
de dalcool e drogas, e sobre qualquer tratamento para
abuso de substiancias que vocé tenha recebido.

D1.

D2.

D3.

Historico de Tratamentos

Quantas vezes diferentes vocé ja foi

tratado para seu uso de alcool ou drogas?
— inclua avaliagdes para tratamento mesmo que nao
tenham se transformado em tratamento. Nao incluir AA / NA.

:

00 — D6

Quantos desses tratamentos foram apenas
para desintoxicac¢ao?
— desintoxicac¢do ndo seguida por tratamento adicional.

Que idade vocé tinha quando entrou pela
primeira vez em um tratamento para alcool/drogas?

1 4

Quantos dias vocé:

D4.

Ds.

Deé.

D7.

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
Participou de programa | | | | |
000 — D5
para tratamento de problemas relacionados a alcool ou drogas)?

ambulatorial ou de consulta médica

Tomou medicagdo prescrita para | | | |
tratar seu uso de alcool ou drogas? 000 —D6
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosato (Campral),
medicamento para desintoxicac¢do, diazepam, metadona, etc.

— exclua medicagdes para dependéncia de nicotina.

Participou de reunides | | | | |
de auto-ajuda (ex.: AA, NA)?

[se nunca participou na vida —D8]

Qual o periodo de tempo continuo mais
longo que vocé participou de reunides | | |
de auto-ajuda, pelo menos 2 dias/semana?

Anos Meses

Ds8.

D9.

D10.

D11.

D12.

D13.

Uso de Alcool

Quantos anos na sua vida vocé bebeu alcool

i

regularmente, 3 ou + dias/semana?

— exclua periodos sem alcool 00 — D10

Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo
menos (5-homem, 4-mulher) drinques' por dia
regularmente, 3 ou + dias por semana?

<
1 i

Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4 — mulher)

drinques por dia em 50 dias ou mais em sua vida? 1 - Sim, 0 — Ndo

i

Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu pela

primeira vez os efeitos do alcool? [se nunca, codifique NN]

Nos tltimos 6 meses, durante 0 més em que vocé estava

bebendo mais, com que freqiiéncia vocé bebia?
0 — Sem uso (— D20) 3 —3-6 vezes por semana

D14.

D1s.

D1e.

Quando vocé bebeu pela ultima vez?
[00 se hoje, 01 se ontem, 02 se 2 dias antes, etc.]

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
pelo menos (5 p/homens, 4 p/mulheres)
drinques em um dia?

[ 1]

Nos ultimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em
alcool para vocé?

o [T T

Sintomas do Alcool

Nos Gltimos 30 dias:

D17.

D18.

D19.

D20.

D21.

D22.

D23.

D24.

[ ]

Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia

logo apos ter diminuido ou parado de beber? 1 - Sim, 0 — Néo
Vocé teve alguma dificuldade em controlar,

diminuir ou parar de beber ou passou grande I:I
parte do dia bebendo? 1 - Sim, 0 — Néo

Por causa do seu beber,

vocé teve algum problema médico
ou psicologico;

ou

teve problemas no emprego (escola)
ou em casa, teve discussoes; 1 —Sim, 0 — Nio
ou

teve problema com a lei?

[]

Vocé foi incomodado por fissuras

ou desejos intensos de beber? 1 - Sim, 0 — Ndo
Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de alcool? 00 — D23

Nos ultimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado

vocé tem estado com esses problemas com alcool?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

Neste momento, qudo importante ¢ para vocé o tratamento

(atual ou adicional) para o seu uso de alcool?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente I:I

4 — Extremamente
2 — Moderadamente

Quao importante é para vocé alcangar/manter

abstinéncia total do alcool (i.e., ndao beber nada)?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente I:I

4 — Extremamente
2 — Moderadamente

Comentarios:

1 —1-3 vezes por més 4 — Diariamente
2 — 1-2 vezes por semana

]

Nos tultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu

qualquer tipo de bebida alcodlica? 00 — D20

1

Um drinque: considere aproximadamente 1 dose de destilado, 1 célice de

vinho ou uma lata de cerveja.
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Tabela de Uso de Drogas — Substéncias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a Lista de Drogas e diga: Eu vou perguntar sobre cada grupo de drogas listado. N6s j& falamos sobre o
alcool. Vamos comecgar com a maconha:

Pré-A.  Vocé ja experimentou ou usou (mesmo se foi somente uma vez ou prescrita)?
A. Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez ?
B. Por quantos anos de sua vida vocé usou 3 ou mais dias por semana? — Exclua periodos sem a droga
C. Vocé jausou em 50 ou mais dias na sua vida?
D. Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé usou ?
E. Nos ultimos 30 dias, vocé usou ([0] — somente como prescrito, ou [1] — ilegalmente ou mais do que foi prescrito)?

NOTA: Se o entrevistado relata:
1. Nunca ter experimentado uma droga especifica (ex. D25-A), codifique “N” e passe para a proxima substancia (D26-A).
2. Ter usado 3 ou mais dias por semana por um ano ou mais (ex. D25-B), pule o item seguinte (D25-C), e continue.
3. Nenhum uso nos tltimos 30 dias (ex. D25-D = 00), passe para a préxima substincia (D26-A).

A. Idade B. Anos de uso C. Usou 50 ou + dias | D. Uso nos Ultimos E. Usou como Tto
de 1°uso? regular (Na vida)? (Na vida)? 30 dias? (Gltimos 30 dias)?

[N — proéxima A] [1 — Sim, 0 — Nio] [00 — proxima A] |[0— como Tto, 1 — Nao Tto]

D25. Maconha

D26. Sedativos

D27. Cocaina / Crack
D28. Estimulantes
D29. Alucinégeno
D30. Heroina

D31. Metadona

D32. Outros Opioides

D33. Inalantes

SRARRERAN
SRRRRRRRA}
N0ON0o000
SRARRARAE

Comentarios adicionais:
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Uso de Substancias — Categorias Problema

01 — Alcool

02 — Maconha

03 — Sedativos

04 — Cocaina / Crack
05 — Estimulantes

06 — Alucinégenos

ASI6

07 — Heroina

08 — Metadona

09 — Outros Opidides
10 — Inalantes

11 — Outras Substancias (inclui nicotina)

12 — Nenhuma

Rota(s) de Administracio
De que forma vocé ja usou

Problema Primario
D34. Qual das substancias listadas (01-12)

A. Categoria

[ 1]

esta causando a vocé mais dificuldade

B. Na vida

[marque todas que se aplicam]

C. Ultimos 30 Dias

[marque todas que se aplicam]

e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 - D37 1. Ingerida _ 4. Injetada | 1. Ingerida 4. Injetada
_ 2. Inalada _5.0utra _ 2. Inalada _ 5.0utra
. . . _3.Fumada _3.Fumada __6. Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Secundirio A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias

D35. Qual das substancias listadas (01-12)

[ 1]

esta causando a 2* maior dificuldade

[marque todas que se aplicam]

[marque todas que se aplicam]

e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 - D37 1. Ingerida _ 4. Injetada | 1. Ingerida 4. Injetada
_ 2. Inalada _5.0utra _ 2. Inalada _5.0utra
. . . _3.Fumada _ 3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Tercidrio A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias

D36. Qual das substancias listadas (01-12)

esta causando a 3* maior dificuldade

[ 1]

e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 — D37

Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:

[marque todas que se aplicam]

__ 1. Ingerida __ 4. Injetada
_ 2. Inalada _5.0utra
_3.Fumada

[marque todas que se aplicam]

__1.Ingerida __ 4. Injetada
_ 2. Inalada _5.0utra
_ 3. Fumada __6.Semuso

[NOTA: 4. Injegdo = EV (endovenosa) ou IV (intravenosa)
e ndo-EV/IV: ex. intramuscular, intradérmica, etc.]

Comentarios adicionais:
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Uso de Drogas — Geral (exceto alcool e tabaco)

D37.

D38.

D39.

DA40.

Quantos anos na sua vida vocé usou qualquer
tipo de droga ilegal ou de rua, ou abusou
de qualquer medicagdo prescrita por pelo
menos 3 ou mais dias por semana?

1]

— S€ nunca usou drogas

ou medicagdo —D52

Nos ultimos 6 meses, durante o més em que

vocé estava usando mais drogas ilegais ou de rua
(e/ou abusando de medicagdo prescrita), qual a
freqiiéncia de uso de quaisquer drogas?

0 — Sem uso (— D45) 3 — 3-6 vezes por semana
1 —1-3 vezes por més 4 — Diariamente

2 — 1-2 vezes por semana

Nos ultimos 30 dias, em quantos dias

s

vocé usou qualquer tipo de droga ou abusou

de medicagdes prescritas? 0 — D45

i

Quantos dias faz que vocé€ usou
pela ultima vez qualquer tipo de droga 00 — se hoje, 01 — se ontem

ou abusou de medicagdes prescritas?

D41. Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro

02 — se 2 dias antes, etc.
vocé gastou em drogas?
— exclua dinheiro para medicagdes

s [T 1]
que sdo parte do tratamento para drogas

(e.x. metadona, medicagdes para desintoxicagao, etc.)

Sintomas de Drogas (exceto alcool e tabaco)

Nos ultimos 30 dias:

D42.

D43.

D44.

D45.

D46.

D47.

D48.

[]

Vocé teve algum sintoma de abstinéncia logo

apos diminuir ou parar qualquer droga? 1 - Sim, 0 — Nio

Vocé teve algum problema em controlar,
diminuir ou parar com as drogas, ou gastou muito
do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se,

ou apenas tentando obter drogas?

[]

1 —Sim, 0 — Nao

Por causa do seu uso de drogas — vocé teve algum
problema médico ou psicoldgico; ou teve
problemas no trabalho (escola) ou em casa,
entrou em discussoes;

[ ]

ou teve problemas com a lei? 1 - Sim, 0 — Nio
Vocé tem sido incomodado por fissuras

ou desejos de usar? 1 - Sim, 0 — Nio
Quantos dias vocé teve essas ou qualquer I:I:I
outra dificuldade devido ao uso de drogas? 00 — D48

Nos ultimos 30 dias, quio preocupado ou incomodado

vocé tem estado com esses problemas com drogas?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

Neste momento, qudo importante é para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para o seu uso de drogas?

0 —Nada 3 — Consideravelmente

D49.

D50.

D51.

2 — Moderadamente

Quao importante ¢ para vocé alcangar/manter

a abstinéncia total das drogas

(isto é, ndo usar nenhuma droga)?

0 —Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]
[ ]

Desde que vocé comegou a usar, vocé ja esteve
completamete abstinente (limpo) das drogas e

do alcool por pelo menos 1 ano? 1 - Sim, 0 — Nio
— exclua medicagdes prescritas e apropriadamente) 0 — D52
tomadas (ex. metadona, medicagdes psiquiatricas

Ha quanto tempo este periodo

de abstinéncia (limpo) de pelo | | | | | |
menos 1 ano terminou? Anos Meses

[Se atualmente abstinente ha 1 ano ou mais, codifique 00 00.]

Riscos para a Satude

[NOTA: Caso ainda ndo se saiba, pergunte a D52. Caso contrario,
preencha de acordo com as informagdes prévias|]

Ds2.

D53.

D54.

D5s.

[ ]

Alguma vez vocé se injetou drogas?

[Injetou = IV (intravenosa) e ndo-I1V] 1 —Sim, 0 — Nao
00 — D54

Quando foi a ultima vez que vocé | | | | | |

compartilhou seringas

ou equipamento de injegdo? Anos  Meses Atras

— se nunca, codifique N e N
— se no ultimo més, codifique 00 00

Nos tltimos 6 meses, com quantas pessoas
diferentes vocé fez sexo oral, anal ou vaginal?

[ 1]
1]

Quando foi a ultima vez que vocé |
fez teste para HIV/AIDS?

— se nunca, codifique N e N Anos Meses Atras
— se no ultimo més, codifique 00 00
Tabaco — Cigarros, etc.
D56. Que idade vocé tinha quando fumou o primeiro
cigarro ou usou tabaco de outra forma? N — D59

Ds57.

D58.

ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo
— se nunca experimentou, codifique N

Quantos anos na sua vida vocé fumou cigarros
(ou usou tabaco de outra forma) diariamente?

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé fumou
cigarros (ou usou tabaco de outra forma)?

D59.

D60.

Jogo
Na sua vida, vocé alguma vez teve dificuldade
financeira por causa de jogo?

[ 1]
[ 1]
[ ]

1 — Sim, 0 — Nao
Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé I:I:I
participou de qualquer forma de jogo, como bingo,
loteria, corrida de cavalo, jogo do bicho, rinha de galo,
cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

Comentarios:

1 — Levemente 4 — Extremamente

L]




ASI6

Legal — As proximas questdes sdo a respeito de seu
envolvimento a Justica Criminal e/ou atividades ilegais.

L1.

L2.

L3.

L4.

Ls.

Le6.

Na sua vida inteira, vocé ja esteve

em uma prisdo ou detido em delegacia, 1 - Sim, 0 — Nio
mesmo que por poucas horas?
Na sua vida inteira, voc€ ja foi preso?

1 — Sim, 0 — Nao

SeLlel2=0—L18

[ 1]

>17 — (L7-14)

Que idade vocé tinha na primeira vez?

Antes dos 18 anos, vocé ja foi preso por?
[Marque todas que se aplicam]
_ 1. Crimes violentos ou crimes contra pessoas
ex. roubo, agressdo, estupro
__ 2. Ato ilicito ligado a drogas
ex. porte, trafico, manufatura de drogas
__ 3. Crimes visando lucro ou contra a propriedade
ex. roubo de carro ou em loja, arrombamento, vandalismo, incéndio
__ 4. Infragdes praticadas somente por jovens
ex. fugir de casa, violagdo do toque de recolher, vadiagem
__ 5. Outras infragdes (Especifique: )

Quantas vezes vocé foi condenado
por um ato infracional antes dos 18 anos?

L[]

Vezes

Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé
passou trancado em centros de detengdo ou
instituicdes para menores infratores

[ 1]

(FASE/FEBEM/DEGASE)? Meses

(L7 — L14) Desde os 18 anos:

Pré-A. Vocé ja foi preso ou detido por

[NOTA: Se Nao, codifique 00 para A. e passe para o proximo item]

A. Quantas vezes no total?

B. Quantas vezes nos Gltimos 6 meses?

A.Total  B. 6 Meses

L7. Porte de drogas?........cccceevvevuereenuenennnenne | | | | | |
— ou equipamentos de droga (parafernalia)

L8. Venda ou produgao de drogas? .............. | | | | | |
— vender inclui traficar/ distribuir

L9, ROUDO? ..occierriieriiceiiceeiieceeieceieas | | | | | |
— roubo a forga, ou sob ameaga de forca

L10. Outros crimes visando lucro? ................ | | | | | |
— fraude venda de objetos roubados,
vandalismo, incéndio — em loja

L11. Crime violento?.........ccoceoeevreneneneeennene | | | | | |
— violéncia doméstica, estupro, assassinato.

L12. Armas, prostitui¢ao ou jogo? ................. | | | | | |
— inclua cafetinagem, dinheiro por sexo,
pornografia

L13. Dirigir alcoolizado?..........cccceceevrerenennene | | | | | |
— ou sob efeito de drogas

L14. Alguma outra infra¢do criminal?............. | | | | | |
— violagdo da condicional, conduta desordeira,
— invasdo, violagdo de ordem restritiva,
negligéncia ou deser¢ao, etc.

L15. Ha quanto tempo foi a ultima vez que vocé
foi preso ou detido por qualquer coisa? | | | |
[Codifique 00 se dentro do ultimo més (30 dias)] Anos Meses

L16. Quantas vezes vocé foi condenado por um I:I:I
crime cometido apos os 18 anos de idade? Vezes

L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo | | | | | |
total que vocé passou na cadeia ou prisdo? Anos Meses

18

L18. A sua admissdo para o tratamento foi ordenada

pela justica? 1 —Sim, 0 — Ndo
ex. um juiz a requisitou
Vocé esta atualmente envolvido com a justica criminal
de alguma das seguintes formas?
1 —Sim, 0 — Ndo

L19. Investigado em inquérito policial ...........cccovverererinincnnnne

L20. Suspensdo condicional do processo.........cccceveerverueecuenuenne
L21. Aguardando julgamento ou SeNtenga...........coueveueereruennene
L22.
L23.

L24.

Sursis ou em Liberdade condicional...........cccccevuerieiennne
Participando de um programa de justiga terapéutica ........

OULTOS ..
ex. procurado pela justiga, mandado de prisdo, prisdo domiciliar,
supervisdo pré-julgamento, estd cumprindo pena

L25. Quéo graves vocé considera seus problemas

atuais com a justica criminal?
0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[ ]

[]

(L26 — L30) Nos ultimos 6 meses:

Pré-A. Vocé ?
[NOTA: Se Nio, codifique 000 para A. e passe para o proximo item]

A. numero de dias, ultimos 6 meses
B. numero de dias, altimos 30 dias

A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

L26. Vendeu ou fabricou drogas?.............. | | | | |

— traficou ou distribuiu para fazer dinheiro,
por sexo ou lucro de qualquer outra maneira

L27. Roubou alguém?........cccoccvereruveeenen. | | | | |

L28. Furtou, roubou, arrombou,

fraudou, falsificou prescri¢des Se L28 =0 — L29

ou cheques, destruiu propriedade | | | | |

ou incendiou algo?

L28c.Roubou em 10ja ......cccevveeeieiniienne

L28d.Praticou arrombamento ....................

L28e.Roubou veiculo a motor ...................
L28f. Falsificou........cccceeeeeuveeeenieeereeenneen.
L28g. Fraudou .......cccccevevenenereincncnicnne

L28h.Cometeu vandalismo........................

L28i. Provocou incéndio (premeditado) ....

L28j. Roubou / danificou propriedade .......

L29. Ameagou ou agrediu alguém? .......... | | | | |

— com ou sem uma arma;
— inclua violéncia doméstica, estupro e assassinato
— exclua roubo

L29c. Ameagou sem agressao fisica...........

L29d. Agrediu fisicamente com uma arma.

L29e. Agrediu fisicamente sem uma arma .

L29f. Agrediu sexualmente........................

L29g.Assassinou alguém............ccccveneennen.

L29h.OUTRO .....ocvvieviecieeeieeeeeeee e




— portou arma sem licenga, | | | | |

envolveu-se com prostitui¢do,
cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influéncia de alcool]

L30c.Carregar uma arma sem licenga ........

L30d.Prostituig¢do / cafetinagem.................

L30e.Jogo ilegal......cccocerinreniereccncninicnns

L31. No total, nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé

fez qualquer uma das atividades/coisas acima? I:I:I

L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiu
sob efeito de drogas ou alcool? | | | | |

Familia/Social — As questdes seguintes sdo sobre sua

familia e relacionamentos sociais.

F1. Vocé teve um relacionamento amoroso ou sexual

com um(a) parceiro(a) durante o Gltimo més? 1 —Sim, 0 — Nio

[NOTA: Se ndo, pule a coluna A (F3A-F9A).]

F2. Quantos amigos intimos/verdadeiros’ vocé tem? I:I:I

— exclua parceiros sexuais/conjuge,
e quaisquer outros familiares adultos.
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: Para F3 - F9:
A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro

B. Refere-se a quaisquer outros membros adultos da familia ou parentes.

ex. pais, avos, irmaos, filhos crescidos, tios/tias, primos
C. Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro

Nos ultimos 30 dias, vocé:

(1 - Sim, 0 — Nao) A. Parceiro(s) B.Parentes C.Amigos
Adultos  Intimos

F3. passou tempo (pessoalmente) com

F4. teve qualquer contato, como, cartas,

ASI6

L30. Fez qualquer outra coisa ilegal? A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

F11. Nos tltimos 30 dias, alguma situagdo com seu

parceiro, parentes adultos ou amigos intimos I:I

resultou em empurrar/bater ou atirar coisas? 1 - Sim, 0 — Nio
F12. Além do seu parceiro, outros parentes adultos e

amigos intimos, existe alguém com quem vocé possa I:I

contar caso vocé realmente precise de ajuda? 1 - Sim, 0 — Nio

ex. padre/pastor, médico, padrinho de AA, conselheiro, advogado, etc.

F13. No geral, nos ultimos 30 dias, quéo satisfeito vocé
tem estado com os seus relacionamentos com adultos?
ex. namero de relacionamentos, quantidade de contato,
qualidade da comunicagdo, se da bem, ajudam-se mutuamente, etc.

0 —Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente I:I

F14. Nos ultimos 30 dias, qudo preocupado ou incomodado
vocé tem estado com quaisquer problemas com
os seus relacionamentos com adultos?

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente I:I
2 — Moderadamente

F15. Neste momento, quio importante ¢ para vocé receber
um auxilio, aconselhamento ou tratamento
(atual ou adicional) para seus problemas
de relacionamento com adultos?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

F16. Vocé acha dificil falar sobre os seus
sentimentos ou problemas mesmo com
pessoas intimas (inclui parentes)? 1-Sim,0-N

L1 O

o
=]

F17. Vocé sente-se nervoso ou desconfortavel
quando esta com outras pessoas? 1 —Sim, 0 — N

o
o

F18. E importante para vocé ter relacionamento
proximo/intimo com pessoas? 1-Sim,0-N

o
=]

telefonemas ou e-mail (outro) com:. | | | |

—se F3+F4 =0, Pule para F9

FS. falou para (A/B/C) sobre seus

sentimentos ou problemas? ............. | | | |

F6. teve problema de relacionamento c/ | | | |

F7. teve qualquer discussdo com: ......... | | | |

F8. O(s) seu (s) (A/B/C) tem um
problema atual com élcool

ou uso de drogas?..........cccceeuennenne. | | |

— inclua somente aquelas pessoas com
quem vocé passou tempo ou teve contato nos Gltimos 30 dias

F9. Se vocé precisa de ajuda,

vocé pode contar com: .................. | | | |

Nos ultimos 30 dias (F19-F22):

F19. vocé foi a missa/servigos ou atividades religiosas
organizados pela sua igreja/congregacao? 1 - Sim, 0 — N
— exclua reunides de auto-ajuda ou AA

oo

(4]

[]

F20. vocé fez algum trabalho voluntario? 1 - Sim, 0 — Nio

[]

F21. vocé freqlientemente sentiu-se chateado ou com
dificuldade para aproveitar o seu tempo livre? 1 - Sim, 0 - Nao

F22. Quado satisfeito vocé tem estado com a forma
com que vocé aproveita o seu tempo livre?

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente I:I

F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial

de afastamento contra alguém? 1 - Sim, 0 — Nio

Comentarios:

2

com uma certa freqiiéncia e pode contar, sem conotagdo sexual.

Amigo intimo / verdadeiro: considere alguém com quem vocé convive

As questdes seguintes sdo sobre qualquer abuso ou trauma que vocé
possa ter sofrido ao longo da sua vida.

F23. Vocé ja foi fisicamente agredido/abusado 1 - Sim, 0 —Ndo
por alguém que vocé conhecia?
— exclua abuso sexual, pois este sera codificado em F26 0 — F26
F24. Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez? I:I:I

F25. Quando isso aconteceu pela Gltima vez? | | | | | |
— se nos ultimos 30 dias, codifiique ‘00 00’ Anos Atras Meses Atras
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F26.

F27.

F28.

F29.

F30.

F31.

F32.

F33.

F34.

F35.

F36.

F37.

ASI6
[NOTA: Se todos os filhos tém 18 ou mais, — F45]

Alguma vez vocé ja foi agredido/abusado
sexualmente por alguém?

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Hi

Quando aconteceu pela tltima vez? | | | | |
Anos Antes Meses Atras

— se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’

[]

Vocé alguma vez foi vitima de um crime

violento como ser espancado ou agredido?

— exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas

— exclua abuso como descrito em F26 e experiéncia de guerra

0—F32

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela ultima vez?
— se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’

is

Anos Atras Meses Atras

Vocé ja esteve em alguma outra situagdo

de risco de vida? 0
ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra

— exclua abuso, crimes violentos como descritos acima

ll

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela tltima vez?
— se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00

Anos Atras Meses Atras

[ ]

0 — NOTA

Vocé ja esteve em uma situacdo onde
vocé viu alguém sendo morto,
espancado/agredido ou muito ferido?

— exclua desastres/acidentes graves ou incéndio e
guerra como descrito acima em F32

Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez?

[ [ ]

Quando aconteceu pela tltima vez? | | | | | |
Anos Antes Meses Antes

— se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’

[NOTA: Se ndo ha histoéria de abuso ou trauma

F38.

F39.

(i.e., F23, F26, F29, F32, e F35. Sdo todos 0 — Nao),
pule para F40.]

Nos ultimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos

ou outras reagdes relacionadas a esses eventos?

— inclua pesadelos/sonhos, lembrangas (flashbacks), etc.

0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 — Levemente 4 — Extremamente

[]

Neste momento, quao importante ¢ para vocé receber auxilio,
aconselhamento ou tratamento (atual ou adicional) para
quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras reagdes
relacionadas a esses eventos?
0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

As questdes seguintes sdo sobre seus filhos ou qualquer outra
crianga vivendo com voce.

F40.
F41.

20

Quantos filhos bioldgicos e/ou adotivos vocé tem? 00 — F45

Quais as idades dos seus filhos vivos, comegando pelo
mais velho?

Filho 1 |:|:| Filho 6 |:|:|
Filho 2 |:|:| Filho 7 |:|:|
Fihos [ [ ] Fihos [ [ ]
Filho 4 Fihoo [ [ ]
Filho 5 Fiho1o [ [ ]

F42.

F43.

F44.

F45.

[ ]

Existe algum processo de guarda aberto

pela mae/pai ou qualquer outro parente? 1 - Sim, 0 — Nio
Quantos dos seus filhos estdo atualmente I:I:I
afastados da familia por decisdo judicial? Filhos

— inclua também aqueles cuidados por parentes via decisdo judicial

[T ]

Filhos

Nos tultimos 30 dias, quantos filhos
(menores de 18 anos) moraram com vocé pelo
menos por algum tempo?

Nos ultimos 30 dias, alguma outra crianga
(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos
morou com vocé por pelo menos algum tempo?

— codifique criangas que passam a noite regularmente ou que

[ ]

tenham ficado na sua casa por longo periodo de tempo 1 —Sim, 0 — Nao

[NOTA: Se F44 e F45 sdo 0, i.e. sem criangas
nos ultimos 30 dias, pule para F51]

F46.

F47.

F48.

F49.

F50.

Quantas das criangas (que moraram com voce)
tém problema(s) grave(s) de satude,

de comportamento ou de aprendizado

que requerem cuidado profissional,

tratamento ou atendimento especializado?

[ 1]

Criangas
0 — F48

Neste momento, quio necessarios sao

servigos adicionais para tratar esses problemas?
0 — Nada

1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

Nos tultimos 30 dias, vocé teve problemas
para conviver bem com essas criangas (< 18) que

moraram com vocé por pelo menos algum tempo?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente
2 — Moderadamente

[]

Neste momento, quao importante é para vocé o aconselhamento
(ex. aulas para pais) para ajudar a conviver melhor com essas

criangas (< 18) que moraram com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Neste momento, vocé precisa de mais auxilio para cuidar
das criangas a fim de participar do tratamento para
drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalho? 1-Sim,0-N

L] [

o

0

F51.

[NOTA: se nunca teve filhos passe para se¢ao psiquiatrica]

F52.

F53.

F54.

Vocé ja foi investigado ou esteve
sob supervisdo do Conselho Tutelar

ou outro programa de prote¢ao a criancas? 1 - Sim, 0 — N

[ &[]

Alguma vez um filho seu ja foi retirado de casa

pelo Conselho Tutelar ou outro programa? 1 - Sim, 0 - Nao
Alguma vez seu poder de pai/mae (patrio poder)

foi suspenso?

— teve seus direitos de ser pai/mae (poder familiar)

ou a guarda dos seus filhos retirados pela justiga 1 — Sim, 0 — Nao

Atualmente vocé esta respondendo a processo

de guarda, ou sendo investigado / supervisionado
pelo Conselho Tutelar ou outro programa

de protecdo a criangas?

]

1 —Sim, 0 — Ndo
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Psiquiatrico — As questdes seguintes sio sobre qualquer Voce (ja): A. B. C.Qtos
tratamento ou avaliacido que vocé tenha recebido para Navida 30 Dias dias atras
problemas psicologicos ou psiquiatricos. P10. Sentiu-se ansioso, Nervoso ou I:I I:I
P1. Na sua vida, quantas vezes vocé foi internado preocupado a maior parte do dia
por problemas psicoldgicos / psiquitricos? (quase todos os dias por pelo menos 2 semanas seguidas)?
ex. em hospital ou clinica (exclua int. por dlcool/drogas) Vezes — para os Ultimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P11
P2. Na sua vida, vocé ja recebeu prescrigdo de I:I P11. Teve alucinagdes? I:I I:I I:I:I
medicagdes para tratar problemas 1 - Sim, 0 — Ndo ~ ViU OU ouviu coisas que outras
. o S pessoas ndo viram ou ouviram 0—-P12 0—-PI12
psicologicos / psiquiatricos? 0— P4
. R , ) P12. Teve dificuldade para pensar/
P3. Quantos dias vocé tomou A. Ult. 6 meses B. 30 Dias
. concentrar-se, compreender ou
medicagdes para tratar problemas | | | .
A L lembrar, ao ponto disso lhe causar 0—P13 0—PI13
psicologicos / psiquiatricos? 000 — P4
problemas?
P4. Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé .
d L, R P13. (Desde os 18 anos) Teve dificuldade para
teve para problemas psicologicos / psiquiatricos?
. o g controlar seu temperamento, ou seus
— inclua avaliagdes individuais em consultério médico 0 -NOTA . . o
(pessoalmente) mesmo que nio seguidas de tratamento. impulsos de bater ou ferir alguém? 0-P14 0—Pl4

— também inclua atendimento primario/familia P14. (Desde os 18 anos) Empurrou,

para problemas psiquiatricos € monitoriza¢ao b . .
de medicagdes para problemas psiquiatricos ateu, atirou coisas ou usou

0 — Nenhuma 3 26-50 sessdes armas contra alguém? 0—P15 0—P15
1 —1-5 sessoes 4 — mais de 50 sessdes L.
2 6-25 sessdes P15. Teve pensamentos sérios sobre | | | | | | |
A.Ult. 6 meses  B. 30 Dias suicidio (ou sobre se matar)? 0—P16 0—P16
P5. Quantas consultas ambulatoriais | | | | | | | P16. Tentou o suicidio (s¢ matar)? | | | | | | |
ou em consultério vocé teve? 000 — NOTA 0-P17 0—P17
[NOTA: Se P1, P2, P4 sdo todas 0-Nio, i.e. sem historia de P17. PaSSO}l por (?utro problemg ps1colgglco I:I I:I
tratamento psiquidtrico, pule para P7] ou psiquiatrico ndo mencionado ainda?

ex. transtorno alimentar, mania, etc.
P6. Que idade vocé tinha quando foi avaliado

ou tratado para problemas psicologicos I:I:I Especifique:

ou psiquiatricos pela primeira vez? Idade [NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — Néo, i.e. sem sintomas ou
P7. Voot atualmente recebe pensio (ou beneficio) I:I problemas psiquiatricos nos tltimos 30 dias, pule para P21]

para incapacidade/invalidez psicologica? 1 - Sim, 0 — Nio (P18 — P20) Nos ultimos 30 dias:

] — exclua P8 (problemas com o sono) para P18 — P21
As seguintes questoes sao sobre como vocé pode ter se ) R
sentido ou agido. Algumas questdes s&o sobre como vocé ja | P18 Q“a;t"s dias YOCI‘{ teveesses , I:I:I
se sentiu ou se comportou em qualquer periodo da sua vida e problemas psicologicos ou psiquiatricos: Dias
outras sdo sobre os ultimos 30 dias. P19. Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as
Cédigo 0 — Nio su'fls Z;EIV.ldadeS n(.)rmals por .cal%s,a fios Eroblemas ‘
para A/B: 1 Sim 2 — Sim, mas somente sob efeito psicoldgicos ou sintomas psiquiatricos? Dias
de droga ou em abstinéncia. P20. Quio preocupado ou incomodado vocé tem estado
[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e., SOHI: edsses problemas ps1colog13c oscou pd51qu1?tr1ctos.
— Nada — Consideravelmente

“Sim” pergunte: “Isso foi APENAS sob efeito de droga 1 - Levemente 4 — Extremamente

ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como apropriado.] 2 _ Moderadamente I:I
(P8 -P17): A. Nasua vida P21. Neste momento, qudo importante é para vocé

B. Durante qualquer um dos tltimos 30 dias o tratamento (atual ou adicional) para problemas
C. Ha quantos dias vocé ___ pela ultima vez? psicoldgicos / psiquitricos?
A sy 0 — Nada 3 — Consideravelmente I:I
Voce (ja): A. B. C. 1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Navida 30 Dias Dias Atras
P8. Teve dificuldades para dormir, I:I

manter o sono*, ou acordar muito

cedo? Comentarios:

* dormir por toda a noite

G15. Hora de Término: | | | | | |

P9. Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior

parte do dia (quase todos os dias I:I I:I

por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— nos ultimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P10
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ASI6

Taxa global de confiabilidade do entrevistado / Validade da entrevista e dos escores:

Leve em conta a aparente capacidade e disposicdo do respondente para entender as questdes, fornecer estimativas precisas e
pensadas, além de responder honestamente. No geral, o respondente forneceu informagéo que é:

1 — Ruim, 2 — Satisfatoria, 3 -Boa I:I

Ruim:  Muitos itens sdo provavelmente imprecisos, foram recusados,
e/ou o perfil das respostas é contraditorio ou sem sentido.

Satisfatoria: Numerosas aparentes imprecisdes, recusas,
e ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece razoavel, exceto em 1 ou 2 areas-problema
(sub-escalas) do instrumento (ASI6).

Boa: Algumas/poucas imprecisdes aparentes, recusas

e/ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece avaliar bem o respondente.
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ASI6
Lista de Alcool e Outras Drogas

Alcool — cerveja, vinho, “coolers”, destilados, licores, absinto, bira, birita, cachaga, caipirinha, cana, caninha, chope,
conhaque, gin, graspa, licor, martini, run, tequila, vinho, vodka, whisky e demais bebidas alcoolicas.

Maconha — cannabis, haxixe, THC (delta-9-tetrahydrocannabinol), Cannabis sativa (latim), erva, baura, bolo, fumo,
pega, ponta, beck, baseado, bagulho, breu, fino, marijuana, mary jane, verdinha, pasto, perna de grilo, grama, capim,
dar um tapa, tapao, hemp, dolar, pacau, bhang, bong (persa), ganja (Jamaica), cinhamo (espanhol), charas (oriente),
bomba, bob marley, bunfa, cha, cachimbo da paz, camardo, cangonha, canjinha, capucheta, carne-seca, carogo, coisa,
come-e-dorme, erva-do-diabo, cigarrinho

do capeta, jacuzinha, madeira, maluquinha, manga-rosa, preta. AMP, Skunk, skank (maconha “de laboratoério”,
“supermaconha’).

Sedativos — Barbituricos — Gardenal, Seconal, Nembutal, Tiopental, Fenobarbital, Fenocris, Edhanol, Fenitoina,
Dialudon, Epelin, Fenital, Hidantal. Benzodiazepinicos — diazepam (Valium, Calmociteno, Daizefast, Dienpax, Noan,
Valix, Compaz, Somaplus, Ansilive, Letansil), clobazam (Frisium, Urbanil), clonazepam (Clonotril, Clonazepam,
Rivotril), clordiazep6xido (Limbitrol, Psicosedin, Menotensil), cloxazolam (Clozal, Elum, Olcadil), alprazolam
(Altrox, Aprax, Alpraz, Frontal, Tranquinal, Xanax, Mesmerin), lorazepam (Lorazefast, Lorazepam, Lorax,
Mesmerin, Ativan, Lorium), flunitrazepam (Rohypnol), flurazepam (Dalmadorm, Dalmane), bromazepam (Lexotan,
Bromopirin, Bromoxon, Brozepax, Deptran, Lexfast, Neurilan, Novazepan, Relaxil, Somalium, Sulpan,
Unibromazepam, Nervium), midazolam (Dormonid, Dormium, Dormire), nitrazepam (Nitrazepol, Sonebon),
oxazepam (Serax), triazolam (Halcion).

Cocaina / Crack — po6, branca, branquinha, farinha, coca, epadu, neve, brisola, bright, brilho, pico, basuko, pedago,
ratatd, tiro, carreira, tema, material, cor, perigo, ndia, poeira, novidade, cheiro, bianca, brisa, talco, pamonha, cristina,
priza, osso moido, osso do diabo, papel, “crack”, free-base, rock, pedra, stone, macaquinho, merla, mel, melado.

Estimulantes — anfetaminas, bolinhas, boleta, Dualid, Hipofagin, Inibex, Ritalina, Preludin, rebites, femproporex,
anfepramona, Moderine, Fluril e Fluramina Adderall, Dexedrine (dexfenfluramina), Cylert (pemolide); Absten,
Dobesix e Fagolipo (mazindol). Metanfetaminas — crystal meth ou crystal, ice, monster, crank, chalk, speed, meth,
glass, droga “dos internautas”, pilula do vento” ou “pilula do medo”.

Alucinégenos — LSD, 4cido, bad trips, selo, selinho, PCP, “p6 de anjo”, mescalina, psilocibina, cogumelos, MDMA,
Ecstasy, “X”, “green”, Ayahuasca (Cha do Santo Daime, yajé, caapi, vinho de Deus), 2CB (4-bromo-2,5-
dimetoxifenetilamina) e 2-CT-7 (2,5-dimetoxi-4(n)-propiltiofenetilamina), 4MTA (metiltioanfetamina), PMA (para-
metoxianfetamina) e PMMA (para-metoximetilanfetamina), “Mitsubish”.

Heroina — cavalo, cavalo branco, horse, smack, tar, black, tan, marrom, brown stone, brown sugar, agtcar, agticar
mascavo, cavalete, chnouk, H, heroa, po, poeira, castanha, merda, bomba, veneno, burra, gold, bacalhau, elixir, baque,
cocada preta.

Outros Opidides — Demerol, 6pio, codeina, petidina, percocet/percodan, darvon/darvocet, xaropes (elixir paregorico),
morfina (dimorf), metadona (metadon), etorfina, levorfanol, fentanil, sufentanil, butorfanol, buprenorfina (temgesic),
naloxona (narcan), naltrexona (revia), diprenorfina, B-funaltrexamina, naloxonazina, nalorfina, pentazocina, nalbufina
(nubain), dinorfina, tramadol (anangor, dorless, sylador, timasen, tramadon, tramal, zamadol), meperidina (dolantina,
dolosal, dornot), propoxifeno, dpio, naltrindol, bremazocina, DAMGO, CTPO, DPDPE, DSLET, LAAM.

Inalantes — cola, 6xido nitrico (gas do riso), solventes, gasolina, tintas, tiner, sprays de tinta, desodorante, lanca-
perfume, detergentes, gas de isqueiro, acetona, cheirinho, cheirinho da lold, lold, cimento de borracha, cimento, PVC,
cola de avido,

cola de sapateiro, esmalte, gasolina, tinta spray, vernizes.

Outros — Esteroides e anabolizantes, pilulas para dieta ou sono sem prescrigdo, ketamina ou “special K” ou Vitamina
K, GHB & GLB ou GHB (sopa) — ¢ um depressor. Incluir medica¢des desconhecidas.
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ASI6
Principais Grupos de Ocupacao

Especialidades Profissionais e Ocupacoes Técnicas
(ex. engenheiros, cientistas da computacao, cientistas naturais e sociais, profissionais da area da saude,
trabalhadores sociais e religiosos, professores, advogados, artistas e atletas)

Ocupacoes Executivas, Administrativas e Gerenciais
(ex. chefes executivos, diretores, gerentes, contadores)

Ocupacoes de Venda
(ex. corretores de seguro e imoveis, representantes comerciais, varejista,
caixa de banco/supermercado)

Ocupacoes de Apoio Administrativo e de Escritorio

(ex. supervisores, operadores de computador, secretarias, recepcionistas, balconistas,
despachantes, avaliador de seguros, funcionario de banco, ajudantes de professores)

Ocupacoes de Producao de Precisdao, Manufatura e Conserto

(ex. mecanicos, reparador de equipamentos, pedreiros, colocador de tapetes, eletricistas,
pintores, colocadores de telhado, metalurgicos, estofadores, agougueiro, padeiro,
montadores de equipamentos eletronicos, calibrador, operadores de sistema hidraulicos)

Operadores de Maquinas, Montadores e Inspetores

(ex. operador de maquina téxtil, metal, plastico, madeira, soldador, cortador,
montadores, checadores, separador)

Ocupacoes de Transporte e Mudanca
(ex. motoristas de todos os tipos, atendentes de estacionamento, operador de guindaste e gruas,
marinheiros e taifeiros (ajudante de convés)

Servicos Gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar e Operario
(ex. pescadores, jardineiros, silvicultores (madeireiros), lenhadores, ajudantes de mecanico,
auxiliares de construgdo e produgio, garis (lixeiros), estoquistas e empacotadores)

Ocupacoes de Servico, exceto Empregados Domésticos

(ex. servigos de protecdo — bombeiros, policiais, guardas; servigos alimenticios — cozinheiros;
auxiliar contabil, assistentes de balcdo (atendentes); servigos de satde — assistentes de dentista,
auxiliares de enfermagem, serventes de hospital; servigos de limpeza e construgdo — zeladores,
empregados e seus supervisores; servigos pessoais — barbeiros, lanterninhas de cinema,
auxiliares de servigo social ou previdéncia social, recreacionistas, porteiros e seus supervisores)

Fazendeiro ou Gerente/Administrador de Fazenda
Trabalhadores Rurais
Militar

Empregados Domésticos
(ex. babas, mordomo, governanta, empregada doméstica,...)

Outra



ASI6

Escala de Intensidade

O — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente

4 — Extremamente

25



ASI6

Anexo 1 - Parental Bonding Instrument, vers&o para o portugués brasileiro

_ Este questionario lista varias atitudes e comportamentos dos pais. Conforme vocé se lembra da sua
MAE/PAI até os seus 16 anos, faga uma marca no paréntese mais apropriado ao lado de cada afirmativa.

Muito  Moderadamente Moderadamente Muito
parecido parecido diferente diferente

) ) )

Falava comigo com uma voz meiga e amigavel

Nao me ajudava lante quanto eu necessitava

Deixava-me fazer as coisas que eu gostava de fazer

Parecia emocionalmente frio{a) comigo

Parecia compreender meus problemas e preocupagdes

Era carinhoso{a) comigo

Gostava que eu tomasse minhas priprias decistes

Nao queria que eu crescesse

Tentava controlar todas as coisas que eu fazia

Invadia minha privacidade

Gostava de conversar sobre as coisas comigo

Fregilentemente sorria para mim

Tendia a me tratar como bebé

Parecia ndo entender o que eu necessitava ou queria

Deixava que eu decidisse coisas por mim mesmo

Fazia com que eu senfisse gue ndo era querido(a)

Podia me fazer sentir melhor quando eu estava chateado

Nao conversava muilo comigo

Tentava me fazer dependente dele(z)

Ele(a) sentia que eu ndo poderia cuidar de mim mesmo, a menos
que ele(a) estivesse por perto

Dava-me tanta liberdade quanto eu queria

Deixava=me sair {20 freglentemente quanto eu queria

Era superprotetor(a) comigo

Nio me elogiava

Deixava-me vestir de qualquer jeilo que eu desejasse
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MINI 5.0.0 / Versao Brasileira / DSM-IV / Atual

Nome do(a) entrevistado(a): Numero do protocolo:

Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:

Nome do(a) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:

Data da entrevista: Duracéo total da entrevista:
INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L. (DSM 1V) ¢é uma entrevista diagndstica padronizada, de aplicagdo rapida (em torno de 15 minutos), que
explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric Association, 1994). O
M.LN.IL pode ser utilizado por clinicos, apds uma formagdo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma
formacdo mais intensiva.

e Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragdo da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serfo feitas perguntas precisas sobre os seus problemas
psicoldgicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “ndo”.

e Apresentacio:
O MINI esta dividido em moédulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnoéstica.

e No inicio de cada um dos médulos diagnoésticos (exceto o modulo “L” que explora os sintomas psicoticos),
uma ou varias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas
num quadro com fundo acinzentado.

e No final de cada mddulo, um ou varios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os critérios
de diagndstico foram ou nio preenchidos.

o Convencoes:

As frases escritas em “letras mintisculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de modo a
padronizar a exploracdo de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sdo instrugdes as quais o
clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagndsticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploragdo dos sintomas e so levar em conta aqueles presentes ao longo desse periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de
modo a clarificar a questéo.

Quando os termos s@o separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao sintoma
apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (1) indicam que um dos critérios necessarios ao estabelecimento do
diagnostico explorado ndo ¢ preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do mddulo, cotar “NAO”
no(s) quadro(s) diagnostico(s) correspondente(s) e passar ao modulo seguinte.

e Instrucdes de cotaciio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotacdo faz-se a direita de cada uma das questdes, envolvendo com
um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.

O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duracdo, de frequéncia e as alternativas “e / ou”).

Nao levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga ou alcool.
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

=S IGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Al  Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado (a), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2  Nas duas ultimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de nao ter mais gosto por :
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2
>
A1 OU A2 SAO COTADAS SIM? NAO SIM
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado? (variacdo de + 5% ao longo do més, isto ¢, + 3,5 Kg, para uma pessoa de N
65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO.
b Tiveram problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se
agitado (a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado (a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado (a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Tiveram dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisoes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor 3
estar morto (a) ou pensar em fazer mal a si mesmo (a)? NAO SIM 9
A4  HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3? NAO SIM *
(oud se A1 QU A2 =“NAO”) )
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
SE 0 (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUA] ATUAL
ASa Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os -)
problemas dos quais falamos [SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3g]? NAO SIM 10
b Entre esses periodos de depressdo que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve .
um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de NAO SIM 11
depressdo ou de perda de interesse?
A5b E COTADA SIM? NAO SIM
EPISODIO
DEPRESSIVO

MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, A6e) NA PAGINA 5
B. TRANSTORNO DISTIMICO
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= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

B1  Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte

do tempo ?

NAO SIM 20

B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais?

B3  Desde que se sente deprimido (a) a maior parte do tempo:

a O seu apetite mudou de forma significativa?

b Tem problemas de sono ou dorme demais?

¢ Sente-se cansado ou sem energia?

d Perdeu a autoconfianca?

e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes?

f Sente-se sem esperanga?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3?

B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras

areas importantes ?

B4 E COTADA SIM?

NAO SIM 21

NAO SIM 22

NAO SIM 23

NAO SIM 24

NAO SIM 25

NAO SIM 26

NAO SIM 27

NAO SIM

NAO SIM 28

NAO

SIM

TRANSTORNO DISTIMICO

ATUAL
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C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o altimo més:

Cl1 Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a)?
Cc2 Quis fazer mal a si mesmo (a)?

C3 Pensou em suicidio?

C4 Pensou numa maneira de se suicidar?

C5 Tentou o suicidio?

Ao longo da sua vida:

C6 J4 fez alguma tentativa de suicidio?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6?

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES

COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR

O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos

NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 6
NAO SIM 10
NAO SIM 10
NAO SIM 4
NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO

ATUAL

1-5 pontos Baixo
6-9 pontos Moderado
210 pontos Alto

U
U
U
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE.

D1 a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia que
isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta pensaram que ndo estava no
seu estado habitual ? NAO SIM 1
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU
ALCOOL)
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” OU
“CHEIO DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euférico ou cheio de
energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade
de dormir, ter pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente NAO SIM 2
motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).
b SEDla=SIM:
Sente-se, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energia?
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tdo irritavel que insultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais irritavel ou hiperativo(a), comparado(a) a
outras pessoas, mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificavel ? NAO SIM 3
(NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU
ALCOOL)
SE D2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM 4
>
Dl1a OU D2a SAO COTADAS “SIM”? NAO SIM
D3 SE D1bou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAQO”: EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euférico (a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
a Tinha a sensac@o que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado (a)
com apenas poucas horas de sono)? NAO SIM 6
c Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo (a)? NAO SIM 7
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que nao conseguia acompanha-
los? NAO SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrup¢do o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando? NAO SIM 9
f Estava tdo ativo (a) e agitado (a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa? NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que ndo pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para voce...)? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 >
Ou 4 SE D1a = “NAQO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b =“NAQO” (EPISODIO ATUAL)? NAO SIM
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D4  Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E lhe
Causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais

OU vocé foi hospitalizado (a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO.

D4 E COTADA “NAO”?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA “SIM” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

NAO SIV 12

NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Atual O
Passado 0O
NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado O
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E. TRANSTORNO DE PANICO

= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE PARA E5, ASSINALAR NAO E P ASSAR AO MODULO SEGUINTE.

El a Alguma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito

ansioso (a), muito desconfortdvel ou assustado (a), mesmo em situagdes em que a -?
maioria das pessoas ndo se sentiria assim? NAO SIM 1
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima em menos de :)
10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episodios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis ou >
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo? NAO SIM 3
E3 Apods um ou varios desses episodios, ja houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episodios ou estava preocupado (a) com as suas N
possiveis conseqiiéncias? NAO SIM 4
E4 Durante o episdédio em que se sentiu pior:
a Teve palpitacdes ou o seu corag@o bateu muito rapido? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as maos umidas? NAO SIM 6
¢ Teve tremores ou contragdes musculares? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado (a)? NAO SIM 8
e Teve a impressdo de sufocar ou de ter um nd na garganta? NAO SIM 9
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito? NAO SIM 10
g Teve nauseas, problemas de estdmago ou diarréia repentina? NAO SIM 11
h Sentiu-se tonto (a), com vertigens ou a ponto de desmaiar? NAO SIM 12
i Teve a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se
Como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo? NAO SIM 13
j Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle? NAO SIM 14
k Teve medo de morrer? NAO SIM 15
1 Teve dorméncias ou formigamentos no corpo? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor? NAO SIM 17
E5 E3=SIM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4? ~
NAO SIM
Transtorno de
nAnicn vidAa
E6 SE E5=“NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4? NAO
SE E6 = “SIM™, PASSAR A F1. ‘E’I M
taniiac
E7 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 desses episodios de ansiedade, seguidos de NAO SIM

um medo constante de ter outro epis6dio?
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F. AGORAFOBIA

F1 Sente-se particularmente ansioso (a) ou desconfortavel em lugares ou em situagdes das
quais ¢ dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que ¢ dificil ter ajuda como estar
numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,
atravessando uma ponte, dentro de um onibus, de um carro ou de um aviao? NAO SIM 19
SE F1=“NAO”, COTAR “NAO” EM F2.
F2 Tem tanto medo dessas situa¢des que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar
quando as enfrenta ou procura estar acompanhado (a) ao ter que enfrenta-las? NAO SIM 20
Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAO” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM”? _TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM”? _TRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E5 (Transtorno de Panica Vida Inteira) E COTADA “NAQ”? AGORAFOBIA
sem histéria de
Transtorno de Panico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE.

Gl Durante o tltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das

atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situagdes sociais; por exemplo,

quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou >

em locais publicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM

>

G2 Acha que esse medo ¢ excessivo ou injustificado? NAO SIM 2
G3 Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou sente um intenso >

mal-estar quando as enfrenta? NAO SIM 3
G4  Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu

trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM 4
G4 E COTADA “SIM”? NAO SIM
FOBIA SOCIAL
(Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Hl

Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, pensamentos/idéias ou impulsos ou
imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a
sua mente, mesmo nao querendo? (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que
tinha microbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticdo de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou
religiosas repetitivas, dividas incontrolaveis ou uma necessidade de colecionar ou
ordenar as coisas? )

Nao levar em considerag@o preocupagdes excessivas com problemas REAIS da vida
Cotidiana, nem as obsessdes ligadas a perturbagdo do comportamento alimentar,
desvios sexuais, jogo patologico, abuso de drogas ou alcool, porque o(A)
ENTREVISTADO(A) pode TER prazer COM ESSAS EXPERIENCIAS e desejar
resistir A ELAS apenas POR suas conseqUéncias negativas.

NAO SIM
=>Passar a H4 1

H2

H3

Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las ou livrar-se
delas?

Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos € que ndo lhe sdo
impostas do exterior?

NAO SIM
= Passar a H4 2

NAO SIM 3

obsess

H4

Durante o ultimo més, teve, com freqii€ncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as mdos muitas vezes,
contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais
religiosos?

NAO SIM 4

compuls

HS5

Hé6

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM”?

Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo irracionais,
absurdos (as) ou exagerados (as) ?

Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas rela¢des sociais ou tomam
mais de uma hora por dia do seu tempo?

H6 E COTADA “SIM”?

NAO

SIM

TRANSTORNO

OBSESSIVO-COMPULSIVO

ATUAL
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I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE.

11 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas, ou vocé mesmo e/ou outros foram >
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? NAO 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, SIM
ASSALTO A MAO ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE
CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o ultimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou >
sonhou com ele ou freqiientemente teve a impressao de revivé-lo? NAO SIM 2
13 Durante o ultimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se
dele? NAO SIM 3
Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
Sentiu-se desligado (a) de tudo ou teve a impressao de se ter tornado um(a) estranho(a) em
relacdo aos outros? NAO SIM 6
Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM 7
Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais NAO SIM 8
cedo do que as outras pessoas?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 13? NAO SIM
14 Durante o ultimo més:
Teve dificuldade de dormir? NAO SM 9
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
Teve dificuldades de se concentrar? NAO SIM 11
Estava nervoso (a), constantemente alerta? NAO SIM 12
Ficava sobressaltado (a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM I4? NAO SIM
I5 Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas
NAO SIM 14

atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
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15 E COTADA SIM?

NAO

SIM

TRANSTORNO DE
~ ESTRESSE
POS- TRAUMATICO

ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

J1 Nos ultimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco -)
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica NAO SIM
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas?
12 Nos ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o
mesmo efeito? NAO SIM
Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO. NAG — SIM
Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia? NAO SIM
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber? NAO SIM
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se N
recuperando dos efeitos do alcool? NAO SIM
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os amigos ou a familia por causa da bebida? NAO SIM
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satde ou
problemas psicologicos? NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2? NAO SIM
DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
I3 Durante os ultimos 12 meses:
Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no N
trabalho (/ na escola) ou em casa? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagcdes em que isso era N
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento NAO SIM 10
perigoso... ?
Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagao N
ou uma deten¢ao porque tinha bebido? NAO SIM 11
Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2? NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL
ATUAL
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K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

K1

Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO)

uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os tltimos

12 meses, usou varias vezes uma destas substancias para se sentir melhor, para mudar o >

seu estado de humor ou para ficar “de cabega feita / chapado(a)”? NAO SIM

K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “coca”, po, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEOS: heroina, morfina, p6 de dpio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina
(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene
A®), fentanil (Inoval®)

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “acido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,
hoasca), Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “lanca perfume”, “cheirinho”, “lolo”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana,
marihuana

SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricdo médica.

Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER (EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

e  SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O -
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA [J---------------
e  SE HA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) O -
Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

Substincia 1:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE

DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito? NAO SIM 1
Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,

diarréia, nauseas, suores, aceleragdo do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se

agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )?

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

melhor? NAO SIM 2
CoTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO.

Quando comecava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

freqiientemente consumia mais do que pretendia? NAO SIM 3

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM 4
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 NAO SIM 5
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?
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Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com o0s
amigos ou a familia 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 satide ou problemas psicoldgicos?

Substincia 2:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A 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, nauseas, suores, aceleragdo do coracdo, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )?

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

CoTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO.

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

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
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 drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com o0s
amigos ou a familia 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 satde ou problemas psicoldgicos?

Substincia 3:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A 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, nauseas, suores, aceleragdo do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )?

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

CoTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO.

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

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
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 drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com 0s
amigos ou a familia 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 satde ou problemas psicoldgicos?
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2>

A " " 2 .
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIA(S)

ATUAL

K3 Durante os ultimos 12 meses:

a Por varias vezes ficou intoxicado ou “de cabega feita / chapado (a)” com [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 8

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

b Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc... NAO SIM 9

¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagdo ou
uma deten¢do porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10
SELECCIONADA]?

d Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com

outras pessoas? NAO SIM 11

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3? NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.

SO COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORGAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE
SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIzaRRAS" E COTAR A
ALTERNATIVA APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : SAO AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM 0S PENSAMENTOS OU 0S ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) OU
DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.

BIZARR

Lla Alguma vez acreditou que alguém o (a) espionava ou estava conspirando contra (0]
vocé ou tentando lhe fazer mal? NAO SIM
SIM
b SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO SIM SIM
2> L6a
L2a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s)? NAO SIM
b SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO SIM
=>L6a

L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o (a) fazia agir de uma

maneira diferente do seu jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuido  NAO SIM SIM
(a)?
b  SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO SIM SIM
2> L6a
L4a  Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo, do radio ou do jornal ou teve a impressdo de que alguém que ndo y
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé? NAO SIM SIM
b SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO SIM SIM
>L6a

L5a  Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achava estranho ou fora
da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé? NAO SIM SIM
COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE
IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4

b SE SIM: Atualmente eles acham suas idéias estranhas? NAO SIM SIM

L6a  Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes? NAO SIM
CoTAR  “SIM” “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A)
RESPONDE SIM A QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos

ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas? SIM
b SE SIM: Ouviu essas coisas/ vozes no ultimo més? NAO SIM SIM

=>L8a
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L7a  Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes ndo podiam

ver, isto ¢, teve visdes quando estava completamente acordado? NAO SIM 13
COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.
14
b SE SIM: Teve essas visdes no ultimo més? NAO SIM
OBSERVACOES DO CLINICO:

L8b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM  DISCURSO
CLARAMENTE INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA  NAO SIM 15
EVIDENTE DAS ASSOCIACOES ?

L9b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO -
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO  SIM 16
L10b OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A

ENTREVISTA? NAO SIM 17

L1l  DE L1 A L10 HA PELO MENOS :

N NAO SIM
UMA QUESTAO «b » COTADA “SIM” BIZARRO , ,
ouU SINDROME PSICOTICA

DUAS QUESTOES «b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
ATUAL

L12 DELI A L7 HA PELO MENOS:

UMA QUESTAO « a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou

NAO SIM

DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) |SiNDROME PSICOTICA
o

(VERIFICAR SE OS SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO) VIDA INTEIRA
ou
L11 E COTADA “SIM” ?

L13a SEL12E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1AL7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU

PASSADO (A5b = SIM) >
ou NAO SIM

UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4 = SIM) ?

b SE L13a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / euférico(a) / continuamente irritavel.
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s)

periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euférico (a) / continuamente irritavel ? NAO SIM 18
¢ SE L13a £ COTADA “SIM”: NAO SIM

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA TRANSTORNO DO HUMOR

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (A4) OU UM com caracteristicas psicéticas

EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA

SINDROME PSICOTICA (L11) ? ATUAL
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d L13b OUL13¢ SAO COTADAS “SIM”?

NAO SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas

VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Mla Qual ¢ a sua altura ? | | | |em
b  Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? L || |kg
¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO >

INDICADO PARA A SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA NAO SIM
ABAIXO)

Durante os ultimos 3 meses:

>
M2 Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu >
peso normal ? NAO SIM
M4a  Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito :
gorda ? NAO SIM
b  Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo :
seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM
>
M5  HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM
M6 APENAS PARA AS MULHERES: Nos ultimos trés meses sua menstruagdo nao veio -?
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ? NAO SIM
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ?
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ? NAO SIM

ANOREXIA NERVOSA

ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO
(SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

Mulheres altura/ peso

cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51

Homens altura/ peso

cm 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kegs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 o6l

Os limites de peso acima correspondem a uma redugdo de 15% em relagdo ao peso normal, segundo o género,
como requerido pelo DSM-IV. Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da
distribui¢do normal da Tabela de Peso da Metropolitan Life Insurance.
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N. BULIMIA NERVOSA

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

N1 Nos tultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as quais

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, isto &, >

em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os ultimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo menos >

duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressao de ndo poder >

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ? NAO SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ? NAO SIM 11
N5 Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo >

seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA NAO SIM 13

(MODULO “M”)? >

passar a
N8

N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso ¢ N

inferior a Kg*? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA

ALTURA E SEXO.NA TABELA DO MODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8  N5E COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAO” (OU NAO COTADA)? NAO SIM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL

N7 E COTADA "SIM" ? NAO

SIM

ANOREXIA NERVOSA
tipo Compulséo Periddica /
Purgativa
ATUAL
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O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Ol a Durante os tltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),

ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
demais com tudo ?
>
Teve essas preocupagoes quase todos os dias? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR
EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE
AQUI ? [POR EX, MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE >
PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE  SER NAO SIM 3
CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA NERVOSA), ETC]..
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupacdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE O3 A O3f COTAR “NAO” SE 0S SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE
NO CONTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO
ANTERIORMENTE
03 Nos ultimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO SIM- 4
Tinha os miisculos tensos? NAO SIM 5
Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos” ? NAO SIM 7
Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 8
Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou NAO SIM 9
muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ? NAO SIM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
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P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

P1 Antes dos 15 anos:

a Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAO SIM 1
b Freqiientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ? NAO SIM 2
¢ Provocou, ameagou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas de proposito ? NAO SIM 4
e Fez sofrer animais ou pessoas de proposito? NAO SIM 5
f Forcou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM 6
) >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM
Nio cotar “SIM” Nas QUESTOES abaixo se os comportamentos
DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE em contextos politicos ou religiosos
ESPECIFICOS.
P2 Depois dos 15 anos:
a Freqiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como N
nao pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar ? NAO SIM
7
b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso/a), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8
¢ Freqiientemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
d Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou 0s outros para obter dinheiro ou N
prazer ou mentiu apenas para se divertir ? NAO SIM 10
e Expo0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
f Nao sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
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