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que se tornam toxicômanos 

verdadeiros.” 
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RESUMO 
 

Introdução: Pacientes com dependência de substâncias psicoativas (SPA) podem ter outros 
transtornos mentais e comportamentais (TMC) associados, e essas comorbidades podem 
alterar a sintomatologia e interferir no diagnóstico, tratamento e prognóstico de cada uma das 
doenças. Objetivos: Avaliar a frequência de comorbidades de TMC em pacientes 
dependentes de SPA atendidos em Centros de Atenção Psicossocial álcool e outras drogas 
(CAPS-ad), e os seus sentimentos em relação ao próprio uso dessas substâncias. Além disso, 
comparar dados sociodemográficos, condições relacionadas à infância e características 
clínicas entre aqueles com ou sem comorbidades. Método: Avaliamos consecutivamente, 
pacientes adultos no período de abril a setembro de 2010 nos dois CAPS-ad de Uberlândia 
MG, excluindo os que estavam sob o efeito de SPA, com crises de abstinência ou com 
demência. Eles foram divididos de acordo com o tempo de abstinência: < 1 semana (Grupo 
1), de 1 a 4 semanas (Grupo 2) e > 4 semanas (Grupo 3). Para o diagnóstico de comorbidades 
utilizamos o Checklist de sintomas da CID-10 e coletamos informações em prontuários. 
Utilizamos um questionário estruturado para a coleta dos dados analisados. Resultados: Entre 
os 188 pacientes avaliados, 62,8% foram diagnosticados com alguma comorbidade de TMC, 
que foram mais frequentes (p < 0,05) no Grupo 1 (72%) do que no Grupo 3 (54,2%) e o que 
os diferenciou foi a maior frequência de transtornos depressivos e de outros transtornos de 
ansiedade no primeiro (61,3% e 34,6% respectivamente); ambos os grupos foram semelhantes 
ao Grupo 2 (61,0%). Pacientes com comorbidades mais frequentemente do que aqueles sem 
comorbidades, respectivamente, sofreram maus tratos na infância incluindo abuso sexual 
(67,8% e 42,8%), perceberam que apresentavam outro TMC (84,7% e 37,1%) e transtornos 
psicológicos (79,7% e 44,3%) além da DQ, fizeram uso de medicamentos psicotrópicos 
(81,4% e 37,1%) e tratamentos anteriores para DQ (88,1% e 70,0%), tiveram lesões por 
causas externas (84,7% e 68,6%), estiveram envolvidos em brigas ou agressões (71,2% e 
50,0%), tentaram suicídios (45,8% e 15,7%) e estiveram em ambientes controlados ao longo 
da vida (72,9% e 57,1%). As características sociodemográficas foram semelhantes entre os 
pacientes com ou sem comorbidades, e também entre aqueles com diferentes períodos de 
abstinência.  A maioria dos pacientes (59,4%) apresentava sentimentos negativos em relação 
ao próprio uso de SPA. 
Conclusão: Dois terços dos pacientes tiveram diagnóstico de comorbidade de TMC, sendo 
mais frequentes entre aqueles com menores períodos de abstinência, o que mostra que algum 
tempo de abstinência deve ser aguardado antes que esses diagnósticos sejam dados como 
definitivos. Presença de comorbidades associou-se a piores condições clínicas e não 
encontramos diferenças em relação aos dados sociodemográficos entre os pacientes com ou 
sem comorbidades. Entre todos, houve predomínio de sentimentos negativos em relação ao 
próprio uso de SPA.  
 
Descritores: Comorbidades de transtornos mentais e de comportamento; dependência 
química; álcool; epidemiologia. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Patients with psychoactive substance (PAS) dependence may co-present other 
mental and behavioral disorders (MBD), and such comorbidities may alter the symptoms and 
interfere with proper diagnosis, treatment and prognosis of each disease. Objectives: We 
aimed to assess the frequency of MBD comorbidities in patients dependent on PAS attending 
Centers for Psychosocial Care alcohol and other drugs (CAPS-ad), and their feelings about 
their own use of these substances. Furthermore, we aimed to compare socio-demographic 
data, conditions related to childhood and clinical features between those patients with and 
without comorbidities. Method: We consecutively analyzed adult patients from April to 
September, 2010, in two CAPS-ad in Uberlândia MG, excluding those who were under the 
influence of PAS, with withdrawal symptoms or with dementia. Patients were divided 
according to the abstinence length: < 1 week (Group 1), 1 to 4 weeks (Group 2) and > 4 
weeks (Group 3). For diagnosing comorbidities we used the symptoms checklist of ICD-10 
and collected information from medical records. We used a structured questionnaire to collect 
the analyzed data. Results: Among the 188 evaluated patients, 62.8% were diagnosed with a 
MBD comorbidity, which were more frequent (p < 0.05) in Group 1 (72%) than in Group 3 
(54.2%), and what differed them was the greater frequency of depressive disorders and other 
anxiety disorders in the first (61.3% and 34.6% respectively); both groups were similar to 
Group 2 (61.0%). Patients with comorbidities, more often than those without them, 
respectively, suffered abuse in childhood (67.8% and 42.8%), had perceived that presented 
another MBD (84.7% and 37.1%) and psychological disorders (79.7% and 44.3%) in addition 
to CD, made use of psychotropic medications (81.4% and 37.1%) and previous treatments for 
CD (88.1% and 70.0%), had injuries due to external causes (84.8% and 68.6%), were 
involved in fights or assaults (71.2% and 50.0%), attempted suicide (45.8% and 15.8%) and 
were in controlled environments throughout life (72.9% and 57.1%). Sociodemographic 
features were similar between patients with or without comorbidities, and also between those 
with different periods of abstinence. Most patients (59.4%) had negative feelings about their 
own use of PAS. Conclusion: Two thirds of the patients had a MBD comorbidity diagnosis, 
which was more frequent among those with shorter periods of abstinence, which shows that 
sometime of abstinence should be awaited before these diagnoses are given as final. Presence 
of comorbidities was associated with worse clinical conditions and no differences were found 
regarding socio-demographic data between the patients with or without comorbidities. Among 
all, there was a predominance of negative feelings over their own use of PAS. 
  
Keywords: Comorbidity of mental and behavioral disorders, drug addiction, alcohol, 
epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As substâncias psicoativas (SPA) fazem parte da história do homem e estiveram 

presentes em diferentes contextos culturais. Para os egípcios, as SPA tinham finalidades 

médicas e profanas e as plantas mais consumidas eram o cânhamo (Cannabis sativa), a 

mandrágora (Mandraghora officinarum), a datura e a papoula. Consumiam também o vinho e 

a cerveja, pois conheciam o processo de fermentação das frutas desde 300 a.C. Na Índia, o 

hábito de fumar maconha e a datura fez parte dos primeiros tempos das meditações budistas. 

Na China, o cânhamo era utilizado com fins religiosos ou ritualísticos, mas o maior legado 

dos chineses foi o hábito de consumir chá verde a partir das folhas da Camellia sinensis. Nas 

civilizações pré-colombianas era habitual o consumo de plantas alucinógenas (cogumelos, 

cactos), de folhas de coca e da Ayhuasca, uma bebida preparada a partir da chacrona 

(Psichotria viridis) e do cipó do jagubre (Banisteriopsis caapi). Também consumiam o álcool 

a partir da fermentação da piña (Tequilana weber) e do milho. As civilizações amazônicas 

consumiam diversas plantas ricas em dimetiltriptamina (DMT), que é alucinógeno, para fins 

religiosos e entre elas incluem o yopo (Anandenathera peregrina), a jurema (Mimosa 

hostilis), a epena (Virola theiodora) e a chacrona ou rainha (Psichotria viridis). Na Europa, na 

idade média o consumo de SPA era associado a rituais pagãos que foram proibidos e passíveis 

de pena capital. Uma das plantas mais conhecidas dos europeus medievais era a mandrágora. 

Com a expansão comercial, através das grandes navegações, o homem voltou a entrar em 

contato com as SPA que usaram na antiguidade e com outras trazidas do Novo Mundo. A 

partir do século XVIII, várias experiências científicas foram feitas e uma grande quantidade 

de medicamentos foi produzida a partir dos alcalóides da maioria das plantas citadas acima 

(ARAUJO; MOREIRA, 2006).  

A produção e o consumo de SPA foram disseminados pelo mundo e a cada dia 

descobrem-se novas formas de produzir, de processar, de associar e de consumir tais 

substâncias, ampliado o poder de ação das mesmas. Hodiernamente, elas são utilizadas por 

diferentes motivos: finalidades médicas, culturais, religiosas, como forma de recreação, de 

prazer, de enfrentamento ou fuga de problemas existenciais, para transgredir, transcender e 

como meio de socialização ou de isolamento (OLIVESTEIN, 1988; ARAUJO; MOREIRA, 

2006). 

Atualmente, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 10% 

das populações dos centros urbanos de todo o mundo consomem abusivamente SPAs,  
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independentemente de idade, sexo, nível de instrução ou poder aquisitivo. Considerando-se o 

uso de SPAs, e ainda, qualquer faixa etária, o uso indevido de álcool e tabaco tem a maior 

prevalência global, trazendo também as mais graves consequências para a saúde pública 

mundial (BRASIL, 2004).  

A carga global de doenças e de lesões atribuíveis ao consumo de álcool em 2004 foi 

de 7,6% entre os homens e 1,4% entre as mulheres. As taxas de prevalência global dos 

transtornos por uso de álcool na população variam na faixa de 0% a 16%: as maiores taxas de 

prevalência podem ser encontradas em parte da Europa Central e Oriental (chegando a 16%), 

nas Américas (atingindo até 10%), Sudeste Asiático (chegando a 10%) e em alguns países do 

pacifico Ocidental (atingindo até 13%). Considerando-se todas as regiões, a prevalência de 

transtornos por uso de álcool é maior entre os homens (≥ 6,4%) do que entre as mulheres (≥ 

1,6%). As taxas de prevalência global por uso de SPA ilícitas foram estimadas na faixa de 0% 

a 3%, com as maiores taxas de prevalência encontrada na Região do Mediterrâneo Oriental. A 

estimativa de prevalência de uso dessas substâncias é maior entre os homens (≥ 1,6%) do que 

entre as mulheres (≥ 0,4%). Em quase todas as regiões do planeta, o número de mortes 

atribuíveis ao consumo de álcool são maiores do que o número de mortes atribuíveis ao uso 

de drogas ilícitas. O uso abusivo dessas substâncias pode acarretar uma série de problemas 

orgânicos, psíquicos e sociais com reflexos na vida pessoal, familiar e no trabalho (WHO, 

2010). 

No II Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, 

realizado nas 108 maiores cidades do país no ano de 2005, com pessoas na faixa etária 

compreendida entre os 12 e 65 anos de idade, constatou-se que as SPAs mais consumidas (uso 

na vida) foram o álcool (74,6%) e o tabaco (44,0%), seguidos pelos medicamentos com fins 

de abuso, tais como, anfetaminas, benzodiazepínicos, orexígenos, anticolinérgicos, 

analgésicos e xaropes à base de codeína (16,4%), de maconha (8,8%), de solventes (6,1%), de 

cocaína (2,9%), de crack (1,5%), de alucinógenos (1,1%), de anabolizantes (0,9%) e de 

heroína (0,09%) (CARLINI et al., 2006). 

Os transtornos devido ao uso de SPA foram responsáveis por 77% das mortes 

causadas por transtornos mentais e comportamentais (TMC) no Brasil, e de 59% e 53%, 

respectivamente, no estado e no município de São Paulo no ano de 2002 (LAURENTI, 2007). 

  O consumo de SPA é um fenômeno que se tornou relativamente frequente, 

principalmente entre os jovens. Enquanto alguns fazem uso de forma ocasional sem maiores 

consequências, uma parte desses usuários passa para padrões de uso de risco podendo tornar- 
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se dependentes, e isso pode resultar da interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais e 

do tipo de SPA utilizada (SILVEIRA; MOREIRA, 2006). Os transtornos causados por uso de 

SPA são considerados pela Classificação Internacional de Doenças, adotado pela OMS em 

sua décima revisão-CID-10 (OMS, 1993) e pelo Manual de Diagnóstico e Estatística da 

Associação Americana de Psiquiatria, em sua quarta revisão-DSM-IV (APA, 1996), como 

transtornos mentais por uso de SPA.   

 

1.2 Transtornos decorrentes do uso de SPA 

 

Os transtornos mentais e comportamentais (TMC) decorrentes do uso de SPA, de acordo a 

CID-10, contemplam uma ampla variedade de transtornos que incluem intoxicação aguda, uso 

nocivo, síndrome de dependência, estado de abstinência, transtornos psicóticos, síndrome 

amnéstica. Estes transtornos são atribuíveis ao uso de uma ou mais SPA, as quais podem ou 

não terem sido prescritas pelo médico. Entre as SPA que causam os TMC incluem-se: álcool, 

tabaco, canabinóides, cocaína ou crack, sedativos ou hipnóticos, outros estimulantes, 

alucinógenos, solventes voláteis e opiáceos (OMS, 1993). 

A dependência química (DQ) é considerada pela OMS como uma síndrome (síndrome 

de dependência), e o mesmo fenômeno é chamado por toxicomania, farmacodependências ou 

drogadicção. 

A dependência de SPA tem sido objeto de vários estudos e já foi considerada sob 

vários aspectos ao longo da história, com o intuito de se buscar melhor compreensão de um 

fenômeno que sempre se mostrou muito complexo. Inicialmente, considerava-se que a DQ era 

um desvio de caráter, evoluiu para uma visão médica segundo a qual seria um distúrbio 

unicamente com base orgânica e, posteriormente, essa visão foi alterada na medida em que se 

constatou a importância da influência de fatores psicológicos, sociais e culturais, além dos 

fisiológicos. Surgiram então outras teorias nas áreas da psicologia e da sociologia 

complementando as teorias biológicas, no entanto, nenhuma dessas teorias é suficientemente 

abrangente, a ponto de considerar todos os aspectos do fenômeno, havendo muitas lacunas a 

serem esclarecidas (FORMIGONI; QUADROS, 2006). Só a partir da segunda metade do 

século XX, a DQ deixou ser considerada um desvio de caráter ou um conjunto de sinais e 

sintomas físicos para ganhar características de transtorno mental (RIBEIRO, 2004).  

Em 1970, foi proposto o conceito de síndrome de dependência do álcool para 

identificar o que os autores consideraram como um relacionamento alterado entre o indivíduo  
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e sua forma de beber, criando uma distinção clínica entre dependência e os problemas 

relacionados ao consumo do álcool.  O diagnóstico de dependência passou então a ser feito a 

partir de um conjunto de sinais e sintomas estabelecendo graus variáveis de risco e de 

problemas ocasionados pelo uso da droga (EDWARDS; GROSS, 1976). A OMS, em 1977, 

adotou a definição de dependência do álcool como uma síndrome com um contínuo de 

gravidade e publicou um relatório separando os transtornos por uso do álcool em duas 

categorias: o abuso e a dependência. O reconhecimento dessa diferença também está presente 

no Manual de Diagnóstico e Estatística, terceira revisão (DSM-III) da associação americana 

de psiquiatria, em 1980, tanto em relação ao álcool como para outras SPA. O conceito de 

síndrome de dependência se consolidou, sendo consenso nos principais sistemas 

classificatórios de diagnósticos, tais como o DSM-IV e a CID-10, em que se reduziram o 

número de sintomas necessários para o diagnóstico de dependência e ampliaram o período 

com esta sintomatologia para se determinar a instalação da síndrome (MARQUES, 2001). 

Na classificação de TMC da CID-10, especificamente no capítulo V, a síndrome de 

dependência é descrita como um conjunto de fenômenos fisiológicos, comportamentais e 

cognitivos, e as diretrizes para o seu diagnóstico estão descritas abaixo. A substância 

envolvida é indicada pelos primeiros dois dígitos depois da letra F, que se refere aos TMC, e 

o terceiro dígito especifica o estado clínico (F1x.2) (OMS, 1993).   

 

Síndrome de Dependência: (F1x.2). 
 

Um diagnóstico definitivo de dependência deve ser feito somente se três ou 
mais dos seguintes requisitos tenham sido experienciados ou exibidos em algum 
momento durante o ano anterior: 

a) Um forte desejo ou senso de compulsão para consumir a substância 
b) Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substância em termos de 

seu início, término ou níveis de consumo; 
c) Um estado de abstinência fisiológico quando o uso da substância cessou ou foi 

reduzido, como evidenciado por: síndrome de abstinência característica para a 
substância ou o uso da mesma substância (ou de uma intimamente relacionada) com 
a intenção de aliviar ou evitar sintomas de abstinência; 

d) Evidência de tolerância, de tal forma que doses crescentes da SPA são requeridas para 
alcançar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas; 

e) Abandono progressivo de prazeres e interesses alternativos em favor do uso da SPA, 
aumento da quantidade de tempo necessária para obter ou tomar a substância ou para 
se recuperar de seus efeitos; 

f) Persistência no uso da substância, a despeito de evidência clara de conseqüências 
manifestamente nocivas. Devem-se fazer esforços claros para determinar se o 
usuário estava realmente (ou se poderia esperar que estivesse) consciente da 
natureza e extensão do dano. 

Estreitamento do repertório pessoal de padrões de uso de SPA também tem 
sido descrito como um aspecto característico (p.ex. uma tendência a tomar bebidas 
alcoólicas da mesma forma em dias úteis e fins de semana, a despeito de restrições  
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sociais que determinam o comportamento adequado de beber). É uma característica 
essencial da síndrome de dependência que tanto a ingestão de SPA quanto o desejo 
de usar uma substância em particular devem estar presentes; a consciência subjetiva 
da compulsão a usar SPA é mais comumente observada durante as tentativas de 
parar ou controlar o uso de substância (OMS, 1993).   
 

Segundo a OMS, é difícil determinar, com precisão, quando uma pessoa se torna 

dependente de uma SPA.  Há indicações de que a dependência se instala progressivamente 

podendo chegar a um estágio grave, com consequências físicas, mentais e sócio-econômicas. 

Há também crescentes indícios de que algumas alterações neuroquímicas no cérebro estejam 

associadas com características da dependência de SPA e, de fato, como causadoras de muitas 

delas. Indícios clínicos parecem mostrar que a dependência de SPA deve ser encarada, ao 

mesmo tempo, como doença médica crônica e como um problema social (OMS, 2001).  

Tem sido descrito que o fenômeno da DQ se constitui da interação de três fatores: da 

SPA, com suas propriedades farmacológicas, sejam elas de entorpecimento ou de euforia; do 

indivíduo, com características de personalidade caracterizada por um conjunto dinâmico de 

elementos onde a fragilidade egóica desempenha um papel fundamental, e o contexto sócio-

cultural, onde se realiza o encontro do indivíduo com a droga (OLIEVENSTEIN, 1988; 

SILVEIRA, 1995; SILVEIRA; MOREIRA, 2006). Muitas vezes, o portador de DQ é um 

indivíduo que se vê diante de uma realidade objetiva ou subjetiva insuportável a qual não 

consegue modificar ou a ela adaptar-se; diante da impossibilidade para enfrentá-la utiliza as 

SPA como um recurso para modificar a percepção dessa realidade (SILVEIRA FILHO, 

1995).   

Observa-se que em cada cinco pessoas que já fizeram uso de SPA ilícita, talvez uma 

possa preencher os critérios para a DQ. A extensão deste risco varia entre os tipos de SPA, 

com maiores riscos para aquelas com efeito inicial rápido e duradouro (WHO, 2010), 

existindo uma linha tênue e vulnerável que separa a experimentação e o uso recreativo da DQ. 

A DQ é considerada como uma doença crônica que acompanha o indivíduo por toda a sua 

vida podendo causar danos irreversíveis e até a morte. No entanto, ela pode ser tratada e 

controlada, reduzindo-se os sintomas, alternando-se, muitas vezes, períodos de controle dos 

mesmos e de retorno da sintomatologia (LEITE, 2000). A DQ está associada a problemas de 

saúde física e mental, baixa produtividades no trabalho, violência, comportamento criminoso 

e à exclusão social, o que resulta em enorme custo econômico e um desperdício de recursos 

humanos. 
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1.3 Comorbidades de TMC associada à DQ 

 

O termo comorbidade foi descrito na medicina em 1970 como “qualquer entidade 

clínica distinta adicional, que tenha ocorrido ou que venha a ocorrer durante a evolução de um 

paciente cuja doença principal esteja sob estudo” (FEISTEIN, 1970). Esse termo foi estendido 

à psiquiatria em 1990, referindo-se a ocorrência conjunta de dois ou mais transtornos mentais 

entre si e/ou com outras condições médicas (MATOS; MATOS; MATOS, 2005) e vem sendo 

utilizado para descrever a coexistência de TMC decorrentes do uso de SPA com outros TMC.  

Os TMC são um conjunto de sintomas ou comportamentos clinicamente 

significativos associados, na maioria dos casos, a sofrimento e interferência com funções 

pessoais. Eles são caracterizados, geralmente, por uma combinação de idéias, emoções e 

comportamentos. Para serem classificados como transtornos é necessário que essas 

anormalidades sejam contínuas ou recorrentes, e que resultem numa certa deterioração ou 

perturbação do funcionamento pessoal, em uma ou mais esferas da vida (OMS, 1993; OMS, 

2001). Eles afetam pessoas de todos os países e sociedades e estão presentes em cerca de 10% 

da população adulta; segundo estimativas, eles respondem por 12% da carga mundial de 

doenças e uma em cada quatro famílias tem pelo menos um membro que sofre de um TMC 

atualmente. Aproximadamente 20% de todos os pacientes atendidos por profissionais de 

atenção primária de saúde têm um ou mais TMC. Alguns transtornos, tais como, os 

depressivos, por uso de SPA, a esquizofrenia, a epilepsia, a doença de Alzheimer, o retardo 

mental e os transtornos da infância e da adolescência geralmente causam incapacitação grave. 

Os transtornos de ansiedade e depressão são mais comuns no sexo feminino, ao passo que os 

transtornos devidos ao uso de SPA e os transtornos da personalidade anti-social são mais 

comuns no sexo masculino. Fatores sociais, ambientais, emocionais e familiares 

desempenham um papel importante nos TMC influenciando o início, a progressão e o 

resultado desses transtornos (OMS, 2001). 

A presença de comorbidades de TMC em uma pessoa com DQ é capaz de alterar a 

sintomatologia, interferindo no diagnóstico, no tratamento e no prognóstico de ambos os 

transtornos (ALVES et al., 2004), além disso, aumentam o custo financeiro e social. Em um 

estudo de revisão, observou-se que pacientes com comorbidades de TMC associado à DQ 

apresentam maior gravidade dos sintomas, relatam maior sofrimento e, consequentemente, 

buscam mais tratamentos em relação aos pacientes sem comorbidades, no entanto, apresentam 

pouca adesão, recaídas frequentes e mais problemas sociais (BREMS; JOHNSON, 1997). A  
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presença de comorbidades implica em desfechos pobres no tratamento (ROUNSAVILLE et 

al., 1987), interfere na evolução da doença, tornando seu curso mais crônico, tem pior 

prognóstico (PETRIBÚ, 2001) e as abordagens propostas para pacientes sem comorbidade se 

mostram impróprias para aqueles que as apresentam (RATTO; CORDEIRO, 2004).  

Tem sido descritas diferentes teorias que estabelecem relações entre as doenças que 

se apresentam associadas em comorbidade (MATOS; MATOS; MATOS, 2005; LACKS; 

MOREIRA; SILVEIRA, 2006; RATTO; CORDEIRO, 2004) onde os pontos principais são: 

1) causal, onde a presença de um transtorno é necessária para o surgimento de outro, ou seja, 

um transtorno predispondo ao aparecimento de outro; 2) etiologia comum, quando os 

transtornos coexistentes seriam, por exemplo, resultado da mesma combinação de genes, 

associados a fatores de risco intrínsecos e extrínsecos; o transtorno comórbido e o primário 

poderiam ser manifestações em diferentes apresentações ou estágios da mesma doença; 3) 

automedicação, ou seja, a presença de uma psicopatologia estimularia o abuso de SPA com o 

intuito de minimizar ou aliviar sintomas relativos a um transtorno primário; 4) uso de SPA 

precipitando a psicopatologia, quando o consumo de SPA pode levar ao surgimento de outro 

TMC; e 5) hereditariedade, quando fatores hereditários contribuiriam tanto para o surgimento 

da DQ quanto de comorbidades. 

Independentemente de se saber qual transtorno é primário, tem sido observado que 

de forma geral, a presença de comorbidades de TMC em paciente com diagnóstico de DQ 

parece ser frequente e significantemente maior do que na população geral, assim como de 

forma inversa, analisando-se uma população de pacientes com algum TMC, encontraremos 

com frequência história de abuso ou dependência de alguma SPA (LACKS; MOREIRA; 

SILVEIRA, 2006). 

As frequências e as interferências de comorbidades de TMC associados à DQ têm 

sido estudadas desde a década de 1980 (ROSS; GLASER; GERMANSON, 1988; ZALESK et 

al., 2006). O primeiro grande estudo epidemiológico realizado para avaliar a prevalência de 

comorbidade de TMC em dependentes de álcool e/ou outras drogas foi realizado nos Estados 

Unidos da América entre 1980 e 1984 (Epidemiologic Catchment Area-ECA), onde se 

observaram as existências de outros TMC em 37% dos dependentes do álcool e em 53% dos 

dependentes de outras drogas excluindo o álcool (REGIER et al., 1990). Naquele estudo, 

utilizando-se os critérios do DSM-IV, observou-se entre os que apresentaram comorbidade 

que os TMC mais prevalentes foram: transtorno de ansiedade (28%), transtornos do humor 

(26%), transtornos da personalidade anti-social (18%) e esquizofrenia (7%) (REGIER et al.,  
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1990). Desde então, em outros trabalhos mostraram-se resultados que variam conforme o tipo 

de estudo, o tipo de serviço onde foi realizado, o método de avaliação utilizado, a definição do 

transtorno devido ao uso de substâncias, às características sociodemográficas das amostras, à 

disponibilidade de drogas ilícitas na comunidade e conforme a área geográfica estudada 

(ZALESK et al., 2006; REGIER et al., 1990). No entanto, apesar dessas diferenças nos tipos 

de estudos, a utilização de critérios diagnósticos mais refinados e o desenvolvimento de 

instrumentos padronizados têm permitido trabalhos de boa qualidade metodológica (LOPES, 

1999). 

Tem sido descrito que a prevalência de comorbidades de TMC entre pacientes em 

tratamento por uso de SPA varia de 20% a 82% (EL-GUEBALY, 1990; SILVEIRA; JORGE, 

1999; PALHARES-ALVES; LARANJEIRA; NOGUEIRA-MARTINS, 2007; JOHNSON et 

al., 2007; ROSS; GLASER; GERMANSON, 1988; HEILIG et al., 2002), enquanto que entre 

pacientes em tratamento psiquiátrico a prevalência do uso de SPA varia de 20 a 75% (EL-

GUEBALY, 1990). Em ambientes ambulatoriais, as prevalências dessas comorbidades 

geralmente são inferiores àquelas observadas entre pacientes em regime de internação. Para 

ambientes prisionais, por exemplo, as taxas de comorbidade são muito altas, variando de 70% 

a mais de 90% (REGIER et al., 1990). Nesses estudos, os diagnósticos de TMC mais 

frequentemente encontrados foram os transtornos de humor (dentre eles os transtornos 

depressivos), os transtornos de ansiedade, os transtornos de personalidade e a esquizofrenia. 

Para se diagnosticar os TMC são utilizados métodos clínicos semelhantes aos que se 

utilizam para transtornos físicos. Esses métodos incluem uma cuidadosa anamnese colhida do 

indivíduo e de informações adicionais, inclusive da família, um exame clínico sistemático 

para definir o estado mental, e os testes e exames especializadas que sejam necessários para 

complementar o diagnóstico. Nas últimas décadas do século passado, ocorreram avanços na 

padronização da avaliação clínica. Esquemas estruturados de entrevistas, definições uniformes 

de sinais e sintomas e critérios padronizados de diagnóstico possibilitam atingir alto grau de 

fiabilidade e validade no diagnóstico de TMC (OMS, 2001). Atualmente, os dois sistemas 

classificatórios para transtornos mentais mais utilizados são a CID-10 (OMS, 1993) e o DSM-

IV (APA, 1996). Estes critérios são nosográficos, subdividindo-se em categorias classificadas 

em vários eixos, e tendo como objetivo listar e classificar os TMC, o que permite, pela sua 

estrutura, a inclusão de diagnósticos múltiplos (MATOS; MATOS; MATOS,  2005; LACKS; 

MOREIRA; SILVEIRA, 2006) 
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Existem diferentes instrumentos para o diagnóstico de TMC baseados no DSM-III, 

DSM-IV ou na CID-10. Entre eles, incluem-se o Strutcured  Clinical Interview (SCID- I), o 

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), o Composite International 

Diagnostic Interview (CIDI ), o Research Diagnostic Criteria (RDC) e o Diagnostic 

Interview Schedule (DIS). Também existem os instrumentos de diagnóstico para transtornos 

decorrentes do uso de SPA, tais como, o Psychiatric Research Interwiew for Substance and 

Mental Disorders (PRISM-IV), o "Alcohol Use Disorders and Associated  Disabilities 

Interview Schedule" (AUDADIS) (TORRENS; MARTIN-SANTOS; SAMET, 2006) e o 

checklist de sintomas da CID-10, versão 1.1 (JANCA et al., 1994). 

No diagnóstico de comorbidade de outros TMC com DQ uma das maiores 

dificuldades é a diferenciação entre eles, pois ocorre uma superposição de sintomas onde um 

transtorno pode exacerbar ou mascarar o outro, não sendo fácil, no início, estabelecer um 

diagnóstico definitivo de comorbidade (ZALESKI et al., 2006). 

Diante da relevância do tema, no presente estudo nos propusemos a avaliar a 

frequência de diagnóstico de comorbidades de TMC em pacientes com DQ, atendidos nos 

CAPS-ad de Uberlândia. Os pacientes foram divididos em grupos de acordo com o tempo de 

abstinência e comparamos dados sóciodemográficos, algumas condições relacionadas à 

infância e algumas características clínicas entre os pacientes com e sem diagnóstico de 

comorbidades de TMC.  

 

1.4.4 Centros de Atenção Psicossocial Álcool e outras drogas (CAPS-ad) 

 

Antes do ano de 2002 existia no Brasil uma lacuna na política pública de saúde, em 

relação ao tratamento dos TMC por uso de SPA. As iniciativas governamentais restringiam-se 

a poucos serviços ambulatoriais ou hospitalares, em geral vinculados a programas 

universitários. Não havia uma política de alcance nacional, deixando-se a questão das drogas 

para as instituições da justiça, segurança pública, pedagogia, benemerência e associações 

religiosas (BRASIL, 2005). 

A partir do momento que a OMS constatou que o uso de SPA tomou proporção de 

grave problema de saúde pública, o enfrentamento do mesmo constituiu-se em uma demanda 

mundial (OMS, 2001). No Brasil, pesquisas mostravam um aumento do consumo de SPA 

entre crianças e adolescentes e os crescentes problemas relacionados ao uso destas substâncias 

pela população adulta e economicamente ativa (BRASIL, 2004).  
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O reconhecimento do uso prejudicial de SPA como um importante problema de 

saúde pública, e em concordância com as recomendações da III Conferência Nacional de 

Saúde Mental, o Ministério da Saúde passa a implementar o Programa Nacional de Atenção 

Comunitária Integrada aos Usuários de Álcool e outras Drogas, a  partir do ano de  2002. A 

organização dos serviços e as ações de atenção a usuários de álcool e outras drogas estão 

baseadas na Lei Federal nº 10.216 de 06 de abril de 2001 (BRASIL, 2001). Essa lei, e mais 

especificamente as portarias nº 336/GM (19/02/2002) e GM/MS 816 (30/04/2002) (BRASIL, 

2002 a,b) sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais 

redirecionam o modelo assistencial em saúde mental. Essas portarias instituíram a 

implementação do Programa de Saúde Mental no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 

regulamentando as normas e diretrizes para a organização dos Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), incluindo os CAPS-ad que estão voltados exclusivamente para usuários 

de álcool e de outras drogas. Com essas medidas inicia-se a construção de uma política 

pública específica para a atenção às pessoas que fazem uso de SPA, situada no campo da 

saúde mental e tendo como estratégia a ampliação do acesso ao tratamento, a compreensão 

integral e dinâmica do problema, a promoção dos direitos e a abordagem da redução de danos 

(BRASIL, 2005). 

Em Uberlândia existem dois CAPS-ad, os quais estão credenciados junto ao 

Ministério da Saúde. O CAPS-ad David Capistrano da Costa Filho é administrado pela 

Prefeitura de Uberlândia, com início de funcionamento em 2004 e credenciamento em 2005, e 

o CAPS-ad administrado pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU) com início de 

funcionamento no ano de 2005 e credenciamento em 2009. 

O atendimento nessas instituições de serviço ambulatorial em atenção diária é 

executado por equipes multiprofissionais, nas modalidades de tratamento intensivo, semi-

intensivo e não intensivo. A entrada para os dois CAPS-ad e as atividades terapêuticas neles 

implantadas são semelhantes. O usuário chega por demanda espontânea, por meio de 

encaminhamentos da rede de saúde ou por outros pontos da rede de atenção, tais como, 

judiciário, ministério público, escolas, comunidades terapêuticas e organizações não 

governamentais. A admissão do usuário que chega pela primeira vez, e para aqueles que já 

foram pacientes e que em algum momento precisam retornar, se dá através do acolhimento, 

sem horário pré-agendado. Após o acolhimento, o usuário é admitido para tratamento no 

próprio local ou encaminhado para outro serviço, de acordo com suas necessidades. Para cada 

usuário admitido, existe um profissional de referência, que irá junto com este estabelecer um  
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projeto terapêutico de forma individualizada e contínua. Neste projeto constam avaliações 

médicas, psicológicas, sociais, cuidados de enfermagem e inserção nos grupos e oficinas. As 

atividades desenvolvidas pelos CAPS-ad englobam atendimentos individuais 

(medicamentoso, psicoterapia, orientações, entre outros), atendimentos em grupos, oficinas 

terapêuticas, grupos de atendimento a familiares, visitas domiciliares e atividades 

comunitárias. As duas instituições possuem leitos para repouso. 
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2 OBJETIVOS 

 

1. Avaliar a frequência de diagnóstico de comorbidades de TMC em pacientes com 

dependência química atendidos nos CAPS-ad da cidade de Uberlândia MG, com 

diferentes períodos de abstinência. 

2. Comparar entre os pacientes com ou sem comorbidade 

a) dados sóciodemográficos 

b) algumas condições relacionadas à infância 

c) algumas características clínicas 

3. Avaliar os sentimentos dos pacientes em relação ao seu próprio uso de SPA. 
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CASUÍSTICA E MÉTODO 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

Para este estudo, a coleta de dados foi realizada no período de abril a setembro de 

2010, nos dois CAPS-ad da cidade de Uberlândia MG, após autorização pelos responsáveis 

por essas instituições (ANEXO A1 e A2). Na execução do projeto deste estudo os pacientes 

foram abordados consecutivamente, e após apresentação dos objetivos da pesquisa era feito o 

convite para sua participação. A avaliação e a coleta de dados sociodemográficos foram 

realizadas individualmente, em local reservado, após a obtenção do consentimento por escrito 

(ANEXO B) de cada um dos pacientes. Nenhum paciente abordado recusou-se em participar 

do estudo. O tempo médio para cada avaliação foi de uma hora e cinquenta minutos.  

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de DQ de acordo com os critérios da 

CID-10 (OMS, 1993), maiores de 18 anos e de ambos os sexos. Foram excluídos pacientes 

que estavam sob o efeito de SPA, em crise de abstinência, com quadros psicóticos graves em 

crise, em uso de altas doses de medicamentos psicotrópicos que dificultavam a avaliação 

diagnóstica e aqueles com demência. 

O diagnóstico de comorbidade de TMC associados à DQ foi feito por um dos autores 

(Pereira-MLC) usando como referência a CID-10, especificamente o capítulo V que se refere 

aos TMC. A CID-10 é aceita pela maioria dos países e pela Associação Mundial de 

Psiquiatria como padrão internacional para relatos estatísticos, cuidados clínicos e como 

critérios de diagnóstico para pesquisa, sendo adotado oficialmente no Brasil como sistema 

classificatório de doenças (PEIXOTO et al., 2009). Realizamos também entrevista, avaliação 

do estado mental e coleta de dados em prontuários. 

A entrevista foi realizada através de um questionário estruturado para obtenção de 

dados sociodemográficos (idade, sexo, estado civil, cor da pele autorreferida, escolaridade e 

renda pessoal mensal em salários mínimos), de informações sobre a infância (composição 

familiar, separação dos pais, maus tratos e abuso sexual), sobre o uso de SPA (início, SPA 

utilizadas, tratamentos anteriores para DQ) e sobre a saúde mental (percepção de outro TMC 

além da DQ, início e sintomas apresentados, tratamentos anteriores, internações psiquiátricas, 

tentativas de suicídio) - (ANEXO C). 

A avaliação do estado mental foi realizada através de questionamentos e observações 

do comportamento durante a entrevista, compreendendo as seguintes áreas: consciência, 

memória, intelecto, fala, conteúdo e processo de pensamento, percepção, humor, afeto e  

 



 
 

29 

aparência, de acordo com as normas propostas nas diretrizes internacionais para avaliação 

diagnóstica (APA, 2004) - (ANEXO D). 

A coleta de dados em prontuários foi realizada com o objetivo de buscarmos fontes 

adicionais de informações sobre o paciente, tais como, diagnóstico clínico e/ou psiquiátrico, 

dados sobre o tratamento atual e/ou anteriores e informações pertinentes à saúde mental 

(ANEXO E). 

 O checklist de sintomas da CID-10 para TMC, versão 1.1, traduzido no Brasil por 

Oliveira e Cordioli (JANCA et al., 1994) é um  instrumento semi-estruturado e  utilizado para 

avaliação de sintomas e síndromes psiquiátricas nas categorias de F0 a F6. Este checklist é 

dividido em módulos que consistem de lista de sintomas e de estados que devem ser incluídos 

ou excluídos para diagnóstico de cada transtorno. Estas listas são acompanhadas de instruções 

que podem ajudar o usuário a considerar outras possíveis síndromes e, consequentemente, o 

uso de outros módulos do checklist. Os módulos também oferecem a possibilidade de se 

registrar o início, a gravidade e a duração da síndrome, assim como o número de episódios 

(ANEXO G). Os sintomas de ansiedade, depressão, alucinações e delírios não foram 

considerados como positivos quando encontrados associados exclusivamente ao uso recente 

de SPA, conforme verificado pelo checklist de sintomas para doenças mentais da CID-10.  

Questionamos cada um dos pacientes em relação aos seus sentimentos quanto ao 

próprio uso de SPA e, posteriormente, foi feita a análise de conteúdo que se constitui em um 

conjunto de técnicas utilizadas na análise de dados qualitativos (CAMPOS, 2004). Fizemos a 

leitura das respostas dadas com o objetivo de apreender as idéias principais nelas embutidas, 

selecionamos as unidades de análise através de frases e palavras e agrupamos as frases e 

palavras que constituíram as categorias (que surgiram do contexto das respostas que estavam 

sendo avaliadas). O agrupamento em categorias foi feito por frequenciamento que se 

constituíram em cinco categorias de sentimentos em relação ao uso de SPA: negativos, 

contraditórios, favoráveis, esperança de superação e conformismo. 

Após as entrevistas, os pacientes foram divididos em três grupos: aqueles com 

período de abstinência menor do que uma semana (Grupo 1), de uma a quatro semanas 

(Grupo 2) e maior do que quatro semanas (Grupo 3). As frequências de comorbidade de TMC 

foram comparadas entre os três grupos e as variáveis estudadas foram comparadas entre os 

pacientes com e sem comorbidade de TMC. 
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3.1 Considerações éticas  

 

Para preservar o sigilo da identidade dos pacientes avaliados, eles foram 

identificados apenas com numeração cardinal crescente. 

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa institucional 

com parecer final número 156/10 (ANEXO F). 

 

3.2 Análise estatística 

 

Os dados foram organizados, tabulados e analisados por meio do Software Statistical 

Package for Social Scienses (SPSS versão 17.0, IBM Inc., Chicago, EUA, 2008). O teste t de 

Student foi utilizado para a comparação das médias analisadas. Como os outros resultados 

obtidos não obedeceram a uma distribuição normal, foram utilizados, para as comparações 

das frequências, os testes não paramétricos do qui-quadrado ou o exato de Fisher. Para todos 

os testes foi fixado em 0,05 ou 5% (alfa < 0,05) o nível para rejeição da hipótese de nulidade 

(SIEGEL, 1995).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

32 

4 RESULTADOS 

 

Neste estudo foram avaliados 188 pacientes, sendo 154 (81,9%) homens e 34 

(18,1%) mulheres, com idade média e desvio-padrão de 38,5 ± 9,9 anos, variando entre 18 e 

73 anos. Os resultados das avaliações realizadas serão apresentados em tabelas. Quando 

houver diferenças estatísticas significantes será assinalado com asterisco e o teste estatístico 

realizado será descrito abaixo das tabelas 
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4.1 Avaliação diagnóstica 

 

4.1.1 Frequência de diagnósticos de comorbidades de TMC associado à DQ 

 

Entre todos os pacientes, 118 (62,8%) foram diagnosticados com alguma 

comorbidade de TMC associada à DQ: 40,4% preencheram critérios diagnósticos para 

transtornos de humor com predomínio de transtornos depressivos (33,0%); 18,6% foram 

diagnosticados com transtornos neuróticos, estresse e somatoformes com predomínio de 

outros transtornos de ansiedade, 10,1% preencheram critério diagnóstico para transtornos de 

personalidade com predomínio de transtornos de personalidade antissocial e 8,5% para 

esquizofrenia, transtorno esquizotípico e delirante, com predomínio de esquizofrenia. 

Observamos que 28 (14,9%) pacientes foram diagnosticados com mais de um TMC além da 

DQ - Tabela 1. 

Diagnósticos de comorbidades foram mais frequentes entre os pacientes do Grupo 1  

do que entre  os do Grupo 3, e não houve diferenças significantes entre os pacientes do Grupo 

1 em relação ao  Grupo 2 e nem entre os pacientes do Grupo 2 em relação ao Grupo 3 -  

Tabela1.  

As frequências de transtornos depressivos ou de outros transtornos de ansiedade 

foram numericamente maiores entre os pacientes do Grupo 1 do que do Grupo 3, sem 

diferença significante entre eles, no entanto, quando estas duas variáveis foram analisadas em 

conjunto elas foram mais frequentes (p=0,00) no Grupo 1 do que no Grupo 3 (61,3% e 34,6%, 

respectivamente).  

As frequências de esquizofrenia, transtornos delirante, esquizoafetivo, esquizotípico 

analisados em conjunto foram maiores (p=0,04) no Grupo 3 do que no Grupo 1, e não houve 

diferença entre o grupo 2 e os grupos 1 ou 3. 
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Tabela 1- Frequência de diagnósticos de comorbidades de TMC entre os pacientes avaliados 

(N = 188), nos Grupos 1 (N = 75), 2 (N = 41) e 3 (N =72). 

TMC associado à DQ Grupo 1 

N      

(%) 

Grupo 2 

N      (%) 

Grupo 3 

N       (%) 

Total 

N    (%) 

Transtornos de Humor     

   Episódio depressivo (F32) 19   25,3 11    26,8 13    18,0 43  22,9 

   Transtorno depressivo recorrente (F33) 11   14,7 3        7,3   5      6,9 19  10,1 

   Transtorno persistente do humor (F34) 5       6,7 3       7,3  3     4,2 11    5,8 

   Transtorno afetivo bipolar (F31) 0 2        4,9  1     1,4   3    1,6 

Transtornos neuróticos, relacionados 

ao estresse  e  somatoformes 

    

   Outros transtornos de ansiedade (F41) 16   21,3 3       7,3  7     9,7 26  13,8 

   Transtorno dissociativo (F44) 1       1,3 1        2,4  2      2,8   4    2,1 

   Fobias específicas (F40.2) 1       1,3 1        2,4  0 2    1,1 

   Reação a estresse e transtorno de 

ajustamento ( F43) 

1       1,3 1        2,4  0 2    1,1 

   Transtorno obsessivo-compulsivo(F42)  0 1        2,4  0  1      0,5 

Transtorno de personalidade     

   Antissocial (F60.2)  5      6,7 1      2,4 2      2,8  8      4,2 

   Emocionalmente instável (F60.3)   3      4,0 1      2,4 2      2,8  6      3,2 

   Esquizóide (F60.1), Dependente 

(F60.7,  outros (F60.8) 

2       2,7   3      7,3   0  5      2,7 

Esquizofrenia, transtorno 

esquizotípico e delirante 

    

    Esquizofrenia (F20) 2      2,7 2      4,9 6      8,3 10     5,3 

    Transtorno delirante (F22) 1      1,3 0 2      2,8   3     1,6 

    Transtorno esquizoafetivo (F25)   0 1      2,4 1      1,4    2     1,1 

    Transtorno esquizotípico (F21)   0 0 1      1,4    1     0,5 

Mais de uma Comorbidade  13   17,3 9    22,0   6    8,3 28   14,9 

Total   54 72,0* 25    61,0 39  54,2* 118  62,8 

*p = 0,04. Teste do qui-quadrado: Grupo 1 > Grupo 3. 
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4.1.2 Frequência de diagnósticos de transtornos decorrentes do uso de SPA  

 

Todos os pacientes preencheram critérios para o diagnóstico de síndrome de 

dependência de SPA, sendo mais frequentes as síndromes de dependência de múltiplas drogas 

(incluindo o álcool) e somente de álcool. A maioria era também dependente do tabaco. Não 

houve diferença significante entre os pacientes com ou sem comorbidade de TMC em relação 

às frequências de diagnóstico de transtorno decorrente do uso de SPA - Tabela 2. 

 

Tabela 2- Frequência de diagnósticos de transtornos decorrentes do uso de SPA entre os 

pacientes (N = 188) com (N = 118) ou sem (N = 70) comorbidade  de TMC. 

Transtornos Com 

comorbidade 

N      (%) 

Sem 

comorbidade 

N      (%) 

pa Total 

 

N     (%) 

SD de múltiplas drogas (F19.2) 56      47,4 32        45,7 0,77 88      46,8 

SD do álcool (F10.2) 52      44,1 35       50,0  87      46,3 

SD de cocaína (F14.2) 8      6,8   2         2,8  10       5,3 

SD de canabinóides (F12.2) 1       0,8   1         1,4    2       1,1 

SD de sedativos (F13.2) 1       0,8      0    1       0,5 

SD de tabaco( F17.2) 87      73,7  47        67,1  134    71,3 

SD: síndrome de dependência. a Teste do qui-quadrado (com comorbidade = sem comorbidade).   
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4.2 Características sociodemográficas 

 

 Não houve diferença significante em relação às características sociodemográficas 

avaliadas entre os pacientes com ou sem comorbidade de TMC, como também entre os 

pacientes com diferentes períodos de abstinência. A maioria dos pacientes avaliados se 

autodefiniu como solteiros/divorciados/separados (64,9%), com escolaridade menor ou igual 

ao ensino fundamental, brancos, com alguma religião, com renda pessoal mensal menor do 

que um salário mínimo e desempregados - Tabela 3. 
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Tabela 3- Características sociodemográficas dos pacientes (N = 188) com (N = 118) ou sem 

comorbidade (N = 70) de TMC. 

Variáveis       Com comorbidade 

N      (%) 

Sem comorbidade 

N      (%) 

p  Total 

N     ( %) 

Idade (média ± DP) 37,9  ± 9,1 39,4 ± 11,2 0,33a 38,5 ± 9,9 

Sexo   0,22b  

   Masculino 93        78,8 61         87,1  154       81,9 

   Feminino 25        21,2   9          12,8    34       18,1 

Estado civil   0,10b  

   Solteiro  48         40,7 20         28,6  68         36,2 

   Casado/ Relacionamento 

estável 

35        29,7 31         44,3   66        35,1 

   Divorciado / separado 35         29,7 19         27,1   54        28,7 

Escolaridade   0,78b  

   ≤  Fundamental 83        70,3     52         74,3  135       71,8 

   ≥  Médio  35        29,7     18          25,7    53      28,2 

Cor da pele    0,74b  

   Branca 80         67,8 51        72,8    131     69,7 

   Parda 29         24,6 14        20,0     43     22,9 

   Preta        9           7,6   5          7,1     14       7,4 

Ter religião   0,75b  

   Sim 92          78,0 59         84,3   151      80,3 

   Não  26         22,0  11         15,7     37      19,7 

Ocupação   0,69b  

   Desempregado  56         47,4   31         44,3    87       46,3 

   Trabalho formal 29         24,6    19          27,1    48       25,5 

   Trabalho Informal 18         15,2    14          20,0   32      17,0 

Aposentado/Beneficiário 15          12,7      6             8,6    21     11,2 

Renda Pessoal c   0,40b  

   0 І—1    85         72,0 48         68,6   133      70,7 

   1 І—I 3 28         23,7 21         30,0     49      26,1 

   > 4        5           4,2        1           1,4       6        3,2 

DP = desvio padrão (anos).a Teste t de Student. bTeste do qui-quadrado (com comorbidade = sem 
comorbidade ). c Em salários mínimos vigentes.  
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4.3 Condições relacionadas à infância dos pacientes 
 
 

Maus tratos na infância, incluindo abuso sexual, foram mais frequentes entre os 

pacientes com comorbidade de TMC (67,8%) do que entre aqueles sem comorbidade (42,8%). 

Entre os pacientes com ou sem comorbidade de TMC, não houve diferença estatística em 

relação às frequências de familiares que faziam uso/abuso de SPA. A maioria dos pacientes 

tinha família desestruturada e após a desestruturação familiar a maioria ficou com a mãe, e 

isso ocorreu com frequência semelhante entre os pacientes com ou sem comorbidade de 

TMC- Tabela 4. 

 

Tabela 4- Frequência das  condições avaliadas relacionadas à infância, entre os pacientes com  

(N = 118) ou sem comorbidade (N = 70) de TMC. 

Variáveis                                                                                                 Com comorbidade 

       N        (%)              

Sem comorbidade  

N        (%)           

p Total 

N       (%) 

Maus tratos na infância 59      50,0 23       32,8 0,00* 82     43,6 

Abuso sexual na infância 21      17,8  7        10,0  28    14,9 

Uso/abuso de SPA por 

familiares 

       91      77,1 52       74,3 0,79  143    76,1 

Situação familiar   0,70  

   Separação  dos pais  43       36,4 25      35,7  68      36,2 

   Família nuclear   28        23,7 21      30,0  49     26,1 

   Morte de pai/mãe                          31/116      26,7 17       24,3  48/186 25,8 

   Abandono     8/116       6,9 5/69     7,2  13/185   7,0 

   Mãe solteira   8         6,8  2       2,8  10      5,3 

Desestrutura familiar 90       76,3 49     70,0 0,94 139      73,9 

   Ficou com a mãe 51      56,7 28      57,1    79      56,8 

   Ficou com parentes 21       23,3 13      26,5    34      24,5 

   Ficou com o  pai 9      10,0   5      10,2    14      10,1 

   Adoção 4       4,4 1       2,0  5       3,6 

   Não familiares  4       4,4 1       2,0  5       3,6 

   Abrigo 1       1,1 1       2,0  2       1,4 

*Teste do qui-quadrado (com comorbidade > sem comorbidade) 
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4.4 Aspectos relacionados ao uso de SPA 

 

4.4.1 Idade de início, tempo de uso e motivos iniciais para o uso de SPA. 

 

Não houve diferenças significantes entre os pacientes com ou sem comorbidade de 

TMC com relação às idades médias de início, do tempo de uso e a motivação inicial para o 

uso de SPA - Tabela 5. 

  

Tabela 5- Idade de início, tempo de uso e frequência dos motivos iniciais para o uso de SPA 

entre os  pacientes com (N = 118) ou sem comorbidade (N = 70) de TMC. 

Variáveis     Com 

comorbidade 

N        (%) 

Sem 

comorbidade  

N        (%) 

p Total 

 

N        (%) 

Idade de início (média ± DP) 16,8 ± 7,5 16,7 ± 5,4 0,88a 16,8 ± 6,8 

Tempo de uso (média ± DP) 21,1 ± 9,9              22,3 ± 11,8       0,42a 21,6 ± 10,6 

Motivos para usar SPA   0,91b  

   Fazer parte do grupo  65        55,1 35      50,0  100   53,2 

   Instabilidade emocional/ familiar  51        43,2 20       28,6    71    37,8 

   Curiosidade 38         32,2 18       25,7    56    29,8 

   Diversão/curtição/prazer/poder  16        13,6 12       17,1    28    14,9 

   Uso comum na família 14        11,9   8       11,4    22    11,7 

   Uso no ambiente de trabalho   11          9,3   8      11,4    19    10,1 

DP = desvio padrão (anos).a Teste t de Student.  bTeste do qui-quadrado (com comorbidade = sem 
comorbidade). 
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4.4.2 Frequências das SPAs inicialmente utilizadas e das consumidas nos últimos seis 

meses. 

 

 O álcool e o tabaco foram as SPA mais frequentemente consumidas inicialmente e 

também nos últimos seis meses, e essas frequências de uso foram semelhantes entre os 

pacientes com ou sem comorbidade de TMC - Tabela 6. 
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Tabela 6- Frequências das SPAs inicialmente utilizadas e das consumidas nos últimos seis 

meses entre os pacientes com (N = 118) ou sem comorbidade (N = 70) de TMC. 

aTeste do qui-quadrado (com comorbidade = sem comorbidade). bCom comorbidade: cola de sapateiro 
(N = 2), tiner (N = 2); sem comorbidade: cola de sapateiro (N = 2), tiner (N = 2). cCom comorbidade: 
cola de sapateiro (N = 2), tiner (N = 2), clorofórmio (N = 1). 
 

 

Variáveis     Com 

comorbidade 

N       (%) 

Sem 

comorbidade 

N       (%) 

pa Total 

 

N        (%) 

SPA inicialmente utilizadas    0,33  

   Álcool 44        37,3 32      45,7  76        40,4 

   Tabaco 40        33,9 20       28,6  60       31,9 

   Álcool excluindo o tabaco 77        65,2 48      68,6  125       66,5 

   Maconha 24        20,3 9       12,8  33      17,6 

   Inalantesb 4        3,4 4         5,7  8         4,2 

   Cocaína cheirada /inalada 4        3,4 3         4,3  7         3,7 

   Crack 1        0,8 2         2,8  3         1,6 

   Chás alucinógenos 1        0,8      0  1         0,5 

SPA consumida nos últimos 

seis meses 

  0,28  

   Álcool 98      83,0 56       80,0  154      81,9 

   Tabaco 89       75,4 45       64,3  134      71,3 

   Crack 54      45,8 25       35,7  79      42,0 

   Maconha 36      30,5 13       18,6  49     26,1 

   Cocaína 23      19,5 12       17,1  35     18,6 

   Inalantesc 5        4,2      0  5       2,6 

  Tranquilizantes 2        1,7      0  2       1,1 

  Morfina 1        0,8      0  1        0,5 

  Anfetamina oral 1        0,8 1        1,4  2       1,1 

  Chás alucinógenos 1        0,8      0  1       0,5 

  Êxtase 1        0,8      0  1       0,5 

  LSD 1        0,8      0  1       0,5 
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4.5 Aspectos relacionados às condições clínicas avaliadas  

 

4.5.1 Percepção de ser portador de uma doença mental ou de problemas psicológicos, e 

frequência de uso de medicamentos psicotrópicos e de tratamentos anteriores 
 

Pacientes com comorbidades de TMC mais frequentemente perceberam que 

apresentavam outra doença mental ou problemas psicológicos além da DQ, fizeram uso de 

medicamentos psicotrópicos e tratamentos anteriores para DQ - Tabela 7. 

 

Tabela 7- Frequência da percepção de ser portador outra doença mental ou de problemas 

psicológicos além da DQ, de uso de medicamento psicotrópico e de tratamentos anteriores 

para DQ, entre os pacientes com (N = 118) ou sem comorbidade (N = 70) de TMC. 

Variáveis Com 

comorbidade 

N         % 

Sem 

comorbidade 

N        % 

p Total 

 

N       % 

Percepção de ter doença mental  100        84,7 26       37,1 0,00* 126   67,0 

Percepção de ter problemas 

psicológicos 

 94         79,7 31      44,3 0,00* 125   66,5 

Uso medicamentos Psicotrópicos  96        81,4 26       37,1 0,00* 122       64,9 

Tratamento anterior  para DQ  104        88,1 49       70,0 0,00* 153       81,4 

   Hospital Geral: desintoxicação 69       58,5 29       41,4 0,03* 96      51,1 

   Comunidades Terapêuticas 52      44,1 24       34,3 0,24 80      42,6 

   Internação psiquiátrica 53       44,9 14       20,0 0,00* 67      35,6 

   Grupos de auto-ajuda 42       35,6 18      25,7 0,21 59      31,4 

   Tratamento religioso 31       26,3 16      22,8 0,73 48      25,5 

   Atendimento psiquiátrico 23       19,5 3      4,3 0,00* 26      13,8 

   Atendimento psicológico 22       18,6 4       5,7 0,01* 26      13,8 

   Oficina da vida 11         9,3 1      1,4 0,03* 12       6,4 

   Tratamento com antietanol  4         3,4 6      8,6 0,18 10       5,3 

   Outrosa    0 3      4,3 0,05   3      1,6 

*Teste do qui-quadrado: com comorbidade > sem comorbidade  aAcupuntura (N = 2) união do vegetal 
(N = 1). 
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4.5.2 Frequência de lesões por causas externas, de comportamento violento, de atos 

ilegais e de detenção/reclusão 

 

  Pacientes com comorbidades de TMC mais frequentemente tiveram lesões por 

causas externas, estiveram envolvidos em brigas ou agressões e/ou tentaram suicídios. As 

frequências de detenção/reclusão foram semelhantes entre os pacientes com ou sem 

comorbidades de TMC - Tabela 8. 
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Tabela 8- Frequências de lesões por causas externas, de tentativas de suicídio, de atos ilegais e 

de detenção/reclusão entre os pacientes avaliados, com (N = 118) ou sem comorbidade        

(N = 70) de TMC. 

Variáveis Com 

comorbidade 

N       % 

Sem 

comorbidade 

N       % 

p Total 

 

N        % 

Lesões por causas externas 100    84,7 48     68,6 0,01* 148    78,7 

   Acidente de trânsito  47    47,0 30      62,5  77     52,0 

   Violência  53    53,0 18      37,5   71     48,0 

Tentativa(s) suicídio   54    45,8 11      15,7 0,00* 65    34,6 

Motivos   0,42  

   Por causa do uso de SPA   15     27,8  4      36,4  19     29,2 

   Depressão/Solidão/Falta de sentido  16     29,6     2      18,2  18     27,7 

   Alucinações de conteúdo suicida    8     14,8     0    8     12,3 

   Dificuldades nos relacionamentos      6     11,1  1       9,1    7     10,8 

   > 1 tentativa (diferentes motivos)   5       9,2   3      27,3         8     12,3 

   Não sabe explicar/fora de si   4       7,4     1       9,1    5      7,7 

Atos ilegais     

   Brigas ou agressões     84     71,2 35     50,0 0,01* 119     63,3 

   Furto/roubo/assalto/receptação   39      33,0 13      18,6 0,14 52      27,6 

   Porte/ tráfico 28      23,7 15      21,4 0,85 43      22,9 

   Desacato à autoridade 23      19,5  6       8,6 0,07 29      15,4 

   Por estar usando SPA 19     16,1  8      11,4          0,42 27     14,4 

   Direção perigosa   4       3,4     4       5,7 0,47   8       4,2 

   Outrosa   6       5,1 5       7,1 0,80      11       5,8 

Detenção/Reclusão 67/114   58,8 38     54,3 0,66 105/184  57,1 

*Teste do qui-quadrado (com comorbidade > sem comorbidade). aCom comorbidade: porte de armas 
(N = 2), por não pagar pensão alimentícia (N = 2), jogos de azar (N = 1), por pedir dinheiro na rua    
(N = 1); sem comorbidade: por não pagar pensão alimentícia (N = 3), porte de armas (N = 2). 
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4.6  Frequência de permanência em ambientes controlado 

 

Pacientes com diagnóstico de comorbidades de TMC com maior frequência 

estiveram em ambientes controlados ao longo da vida, no entanto, não houve diferenças entre 

eles em relação aos locais onde permaneceram - Tabela 9. 

 

Tabela 9- Frequência de permanência em ambientes controlados entre os pacientes com       

(N = 118) ou sem comorbidade (N = 70) de TMC. 

Variáveis         Com       

comorbidade 

  N         % 

Sem 

comorbidade 

  N         % 

p Total 

 

  N          % 

Ambiente Controlado  86        72,9    40      57,1 0,04* 126       67,0 

   Comunidade Terapêutica  58         67,4    26      65,0 0,94   84       66,7 

   Penitenciária  39         45,4     17      42,5 0,91   56       44,4 

   Hospital Psiquiátrico  40         46,5     13      32,5 0,20   53       42,1 

   Hospital Geral  25         29,1     11      27,5 0,98   36       28,6 

*Teste do qui-quadrado (com comorbidade > sem comorbidade).   
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4.7 Sentimentos dos pacientes em relação ao próprio uso de SPA 

 

    Entre os pacientes avaliados verificamos uma grande variedade de sentimentos em 

relação ao uso de SPA - Tabela 10. 

   Os sentimentos foram avaliados qualitativamente e separados em categorias que 

foram quantificadas. Entre todos os pacientes, 59,4% evidenciaram sentimentos negativos; 

20,8% sentimentos contraditórios, onde se evidencia a ambivalência de sentimentos; 11,8% 

sentimentos positivos, favoráveis ao uso de SPA, não havendo uma preocupação com esse 

uso; 7,0% com sentimentos de esperança ou de superação do uso de SPA e 1,1% com 

sentimentos de conformismo ficando evidente o sentimento de passividade em relação ao uso 

de SPA. Não houve diferença significante entre os pacientes com ou sem comorbidade de 

TMC quanto aos sentimentos em relação ao próprio uso de SPA. 

 
Tabela 10- Categorias dos sentimentos dos pacientes com (N = 117) ou sem comorbidade    

(N = 70) de TMC em relação ao próprio uso de SPA. 

Sentimentos Com 

comorbidade 

N       % 

Sem 

comorbidade 

N        % 

pa Total 

 

N        % 

Sentimentos negativos 71       60,7 40       57,1 0,96 111      59,4 

Sentimentos contraditórios 24       20,5 15       21,4    39      20,8 

Sentimentos positivos, favoráveis 

ao uso de SPA 

14       12,0  8       11,4    22      11,8 

Sentimentos de esperança ou de 

superação do uso de SPA 

7       6,0 6        8,6  13      6,9 

Conformismob 1      0,8 1        1,4   2      1,1 
aTeste do qui-quadrado.b 

“Usei porque quis e tem consequências” 
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5  DISCUSSÃO 

 

5.1 Frequência de diagnóstico de TMC associado à DQ 

 

Nós verificamos que entre todos os pacientes avaliados aproximadamente dois terços 

tiveram algum diagnóstico de comorbidade de TMC associado à DQ. Esses resultados são 

semelhantes aos observados em um estudo em que se utilizou para o diagnóstico de 

comorbidades o Diagnostic Interview Schedule (68,4%)-(ROSS; GLASER; GERMANSON, 

1988) e em outro (67,7%) onde os autores (PALHARES-ALVES; LARANJEIRA; 

NOGUEIRA-MARTINS, 2007) usaram os mesmos critérios que nós utilizamos. Nesse 

último, também se encontraram frequências de diagnósticos de transtornos depressivos 

(33,9%), de transtornos de ansiedade (11,5%), de transtornos de personalidade (16,1%) e de 

esquizofrenia (2,6%) semelhantes aos que nós encontramos. Aproximadamente um quarto dos 

pacientes com comorbidade tiveram mais de um diagnóstico de TMC além da DQ; em um 

estudo de revisão sobre comorbidades de TMC entre paciente com DQ foi citado que “muitos 

pacientes apresentam múltiplos transtornos psiquiátricos” (LARANJEIRA; ZALESKI; 

RATTO, 2004). 

No Grupo 1, 72% dos pacientes tiveram algum diagnóstico de comorbidade, resultado 

menor do que os observados entre 815 pacientes, com igual período de abstinência, atendidos 

em uma unidade de desintoxicação de álcool, localizada em Anchorage, Alaska (81,9%) em 

que se utilizou como instrumento diagnóstico o Brief Symptom Inventory (JOHNSON et al., 

2007), e neste estudo as frequências de diagnósticos de transtornos depressivos (74.2%) e de 

transtornos de ansiedade (73.5%) foram maiores do que os observados por nós.  

Entre os pacientes com período de abstinência acima de uma semana (Grupos 2 e 3), 

56,6% foram diagnosticados com comorbidades de TMC. Esses resultados são menores do 

que os encontrados entre 50 pacientes DQ com igual período de abstinência (72,0%)  em um 

estudo realizado na cidade de São Paulo (Brasil), no Programa de Orientação e Atendimento a 

Dependentes (PROAD) do Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de São 

Paulo/Escola Paulista de Medicina. Nesse estudo, utilizou-se como instrumento de avaliação 

o Research Diagnostic Criteria e esses mesmos autores encontraram frequências de 

transtornos depressivos (32,0%), de transtornos de ansiedade (8,0%), de transtornos de 

personalidade antissocial (2,0%) e de esquizofrenia (8,0%) (SILVEIRA; JORGE, 1999) 

semelhantes aos nossos. 
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No Grupo 3, 54,2% dos pacientes teve algum diagnóstico de comorbidade de TMC, 

frequência maior do que a encontrada por Heilig et al. (2002), na cidade de Estocolmo (Suécia), 

entre 76 pacientes com DQ e período de abstinência acima de três semanas (42,0%), 

utilizando-se o Structured Clinical Interview. 

A frequência de diagnóstico de comorbidade entre os pacientes do Grupo 1 foi maior 

do que entre aqueles do Grupo 3, e o que diferenciou os dois grupos foram principalmente as 

maiores frequências de transtornos depressivos e de outros transtornos de ansiedade no 

primeiro. É descrito que altos níveis de ansiedade ou depressão podem ser produzidos pelos 

efeitos da SPA na fase de intoxicação ou de retirada das mesmas (REGIER et al., 1990; 

SCHUCKIT; MONTEIRO, 1988), e podem permanecer por alguns dias e desaparecer, a não 

ser  que estes transtornos sejam primários e permaneçam mesmo após dias ou semanas de 

abstinência (SCHUCKIT; MONTEIRO, 1988). A teoria da automedicação pressupõe que os 

TMC seriam  pré-existentes ao transtorno por uso de SPA, e estas seriam utilizadas para 

aliviar sintomas da ansiedade e da depressão (RATTO; CORDEIRO, 2004; BOLTON et al., 

2006) o que poderia levar ao desenvolvimento do abuso de SPA (DEYKIN; LEVY; WELLS, 

1987). Por estes motivos, têm-se recomendado o acompanhamento do paciente portador de 

DQ por um tempo significativo para que o diagnóstico de outro TMC seja fidedigno. A CID-

10 e o DSM-IV preconizam o acompanhamento do paciente etilista por até quatro semanas de 

abstinência, antes que outro diagnóstico de TMC seja feito (ALVES; KESSLER; RATTO, 

2004). Esse tempo pode ser diferente dependendo da SPA utilizada, por exemplo, o abuso 

prolongado de cocaína pode requerer um período de 3 meses de abstinência, ao passo que um 

indivíduo abusando de alucinógeno  pode ser com segurança diagnosticado como tendo 

comorbidade de TMC após 2 semanas de abstinência (BREMS; JOHNSON, 1997). Em nosso 

estudo, a maior frequência de transtornos depressivos e de outros transtornos de ansiedade 

foram diagnosticadas no Grupo 1, mesmo considerando esses diagnósticos como positivos 

quando encontrados ao longo de um período de tempo, e não somente associados ao uso 

recente de SPA.  

Por outro lado, os transtornos de humor e/ou ansiedade em pacientes com DQ não 

podem deixar de ser tratados, com o pressuposto de que sejam devidos à intoxicação ou a 

abstinência da SPA, porque os graves transtornos de humor quando não tratados podem levar 

a recaídas e até a morte por suicídio (GRANT et al., 2004). Além disso, acredita-se ser 

importante fazer um diagnóstico de comorbidade mesmo no período de desintoxicação, pois  
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isso aumenta as chances dos indivíduos serem devidamente atendidos em suas necessidades e 

aderirem melhor ao tratamento (JOHNSON et al., 2007). 

Nós verificamos que as frequências de diagnósticos de esquizofrenia, de transtornos 

delirantes, transtornos esquizoafetivos e transtornos esquizotípicos foram maiores no Grupo 3 

do que no Grupo 1. Isso pode estar relacionado ao fato de termos excluídos pacientes em 

crise, devido à dificuldade de se diferenciar sintomas psicóticos prévios daqueles sintomas 

psicóticos induzidos pelo uso de SPA ou da abstinência das mesmas (BREMS; JOHNSON, 

1997; RATTO; CORDEIRO, 2004). Outro motivo poderia ser em função de que pacientes 

que apresentam TMC mais graves, quando necessário, são encaminhados para internações 

psiquiátricas e só depois retornam aos CAPS-ad para tratamento de DQ, já com maiores 

períodos de abstinência. 

Não encontramos diferença estatística significante entre os pacientes com ou sem 

comorbidade em relação ao tipo de substância utilizada. O álcool foi a SPA mais 

frequentemente consumida pela maioria dos pacientes. Esses resultados são semelhantes aos 

encontrados no II Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil 

(CARLINI et al., 2006), entre pessoas com faixa etária compreendida entre os 12 e 65 anos de 

idade, onde se constatou que o álcool é a SPA mais consumida nas 108 maiores cidades do 

país, sendo 12,3% dos entrevistados diagnosticados como dependentes desta substância. 

Aproximadamente dois terços dos pacientes preencheram critérios para diagnóstico de 

dependência do tabaco, resultados semelhantes ao estudo citado no parágrafo anterior, onde se 

observou que o tabaco é a segunda SPA mais consumida, com 10,1% dos entrevistados 

diagnosticados como dependentes (CARLINI et al., 2006). 

Verificamos que aproximadamente 50% dos pacientes preencheram critérios para o 

diagnóstico de SD de múltiplas drogas. O diagnóstico SD de múltiplas drogas é feito para 

aqueles que apresentam um padrão de uso de SPA caótico e indiscriminado, e quase sempre 

associado ao uso do álcool. A frequente associação de drogas ilícitas com o álcool e/ou tabaco 

foi descrita em um estudo com usuários de cocaína cheirada (FERREIRA FILHO et al., 

2003). O álcool é usado em função do alívio da hiperatividade provocada pela cocaína 

imediatamente após o uso e o tabaco é usado misturado ao crack triturado como via de 

administração da droga, denominado de pitilho (FERREIRA FILHO et al., 2003). O uso 

associado de álcool com cocaína ou crack é feito em vários momentos do consumo das 

mesmas, inclusive de forma simultânea para diversas finalidades, principalmente para 

diminuir os efeitos psíquicos desagradáveis, como a fissura e os sintomas paranóides  
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transitórios (GASSOP; MANNING; RIDGE, 2005). Além destas associações, é comum a 

mistura da maconha com o crack triturado, denominado por mesclado ou melado, que é usado 

com o intuito de diminuir a agitação provocada pelo crack (FERREIRA FILHO et al., 2003). 

Essas estratégias podem parecer efetivas a curto prazo, porém apresentam riscos a longo 

prazo, tais como dependência de álcool e maconha (RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010), 

ocasionando a dependência de múltiplas drogas. 

 

5.2 Características sociodemográficos  

 

Entre os dados sociodemográficos analisados, nossos resultados são semelhantes aos 

observados em outros estudos realizados entre pessoas com DQ em tratamento, tais como, 

predomínio de pacientes do sexo masculino (SILVEIRA; JORGE, 1999; FERREIRA FILHO 

et al., 2003; PEIXOTO et al., 2010), com média de idade em torno de 35 anos (ROSS; 

GLASER; GERMANSON, 1988, PEIXOTO et al., 2010), da cor branca, não casados 

(SILVEIRA; JORGE, 1999; FERREIRA FILHO et al., 2003) e com baixo nível de 

escolaridade (FERREIRA FILHO et al., 2003; PEIXOTO et al., 2010).  

Tem sido observado que o uso de SPA pode interferir de forma negativa no 

relacionamento conjugal, com maiores riscos para comportamento violento entre o casal 

causando divórcios e separações (DAWSON; LI; GRANT, 2008). O abandono progressivo de 

prazeres ou interesses alternativos em favor do uso de SPA, que é uma das diretrizes para o 

diagnóstico de SD (OMS, 1993) também pode interferir na condição do estado civil dos 

pacientes com  DQ, pois o mesmo pode ter dificuldade de se relacionar ou mesmo se afastar 

dos convívios. Isso foi observado em nosso estudo através da fala de um paciente ao 

responder sobre o seu estado civil: “eu me casei com a pinga”. 

 O grande número de desempregados ou de trabalhadores informais, com renda 

pessoal predominantemente menor do que um salário mínimo pode refletir um 

comprometimento social desses pacientes, que apresentam maiores riscos de danos 

psicossociais como negligência na escola, no trabalho e dificuldades para assumir 

responsabilidades (FERREIRA FILHO et al., 2003; DAWSON; LI; GRANT, 2008). As 

baixas escolaridades e rendas observadas entre os pacientes podem ser decorrentes tanto do 

uso de SPA quanto das características socioeconômicas dos pacientes que habitualmente 

procuram os serviços do SUS, por não terem outro plano de saúde que atenda suas 

necessidades.  
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A maioria dos pacientes afirmou ter alguma religião; é comum que pacientes em 

tratamento para DQ procurem uma religião. Acredita-se que a religiosidade possa ter um 

efeito inibidor ao consumo de SPA (DALGALARRONDO et al., 2004), promover a 

abstinência, resgatar a auto-estima e favorecer a reinserção social (SANCHEZ; NAPPO, 

2008).  

Não encontramos diferenças significantes em relação aos dados sociodemográficos 

entre os pacientes com ou sem comorbidades de TMC, resultados diferentes dos descritos em 

um estudo de revisão onde se observou que pacientes com comorbidades de TMC associado à 

DQ mais frequentemente do que aqueles sem comorbidade apresentam perda de 

produtividade, dificuldades para manter empregos e pior nível de funcionamento global, com 

maior encargo econômico para as famílias (BREMS; JOHSON, 1997).  

 

5.3 Condições relacionadas à infância dos pacientes  

 

Maus tratos na infância incluindo abuso sexual foram mais frequentes entre os 

pacientes com comorbidade de TMC. Foi observado que pode existir uma forte relação entre 

maus tratos e condições adversas na infância com sintomas de depressão, mania, (LEVITAN 

et al., 1999), transtornos de personalidade em adultos (JOHNSON et al., 1999) alto risco para 

dificuldades interpessoais na adolescência e comportamento suicida (JOHNSON et al., 2002). 

Crianças e adolescentes que foram expostos a experiências negativas podem ter sentimentos 

de desamparo, problemas emocionais, podendo o uso de SPA ser um meio de fuga ao 

sofrimento psíquico e alívio para a ansiedade e a raiva (DUBE et al., 2005). 

Verificamos altas e semelhantes frequências de uso de SPA por familiares e de 

desestrutura familiar entre os pacientes com ou sem comorbidade; em um estudo de revisão 

observou-se que essas duas condições são fatores de risco para o uso de SPA (KESSLER et 

al., 2003) podendo o ambiente familiar desfavorável atuar como fator indutor a esse uso 

(BERNARDY; OLIVEIRA, 2010); conviver com ambos os pais seria um fator protetor 

(SILVA et al., 2003). A maioria dos pacientes após a desestrutura familiar ficou com a mãe; 

existem evidências de que a ausência do pai, ou o comprometimento de aspectos da função 

paterna, pode ser um fator preponderante para o desencadeamento e manutenção da DQ 

(KESSLER et al., 2003). Essas condições adversas podem se interrelacionar prejudicando o 

desenvolvimento do indivíduo, o que pode contribuir para o surgimento de TMC e para os 

transtornos por uso de SPA. É descrito que os antecedentes para o uso de SPA na  
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adolescência parecem ser semelhantes, em alguns aspectos, aos antecedentes para várias 

formas de psicopatologia (KANDEL, 1982). 

 

5.4  Aspectos relacionados ao uso de SPA pelos pacientes  

 

Não encontramos diferenças significantes entre os pacientes com ou sem 

comorbidades em relação à idade de início do uso de SPA, o tempo de uso, a SPA 

inicialmente ou atualmente utilizadas e as frequências dos motivos iniciais para usá-las. A 

maioria dos pacientes iniciou o uso de SPA na adolescência, fato semelhante ao observado em 

outros estudos (FERREIRA FILHO et al., 2003; PEIXOTO et al., 2010) e a primeira SPA 

mais frequentemente consumida foi o álcool. Tem sido descrito que o uso regular e precoce 

do álcool está relacionado à sua dependência e de outras SPA mais tarde (GRANT et al., 

2006). O tempo médio de uso de SPA (21,6 ± 10,6 anos) foi semelhante àquele encontrado 

em outro estudo com pacientes em tratamento em CAPS-ad da cidade de Campo Grande MS 

(18,1 ± 13,3 anos) (PEIXOTO et al., 2010). As SPAs mais consumidas nos últimos seis 

meses, pela maioria dos pacientes, foram o álcool e o tabaco, resultado que está de acordo 

com o levantamento nacional citado anteriormente, que mostra que estas duas drogas são as 

mais frequentemente consumidas entre os dependentes de SPA no Brasil (CARLINI et al., 

2006) 

O principal motivo para o uso inicial de SPA foi “fazer parte do grupo”. Em um 

estudo de revisão verificou-se que o uso de SPA está fortemente relacionado à influência dos 

amigos, não se limitando à socialização, mas a um processo, em que os adolescentes com os 

mesmos valores e comportamentos procuram-se mutuamente como amigos (KANDEL, 

1982). Outros motivos citados, como instabilidade familiar e emocional são condizentes ao 

que já foi descrito por Olievenstein (1988), que o consumo de SPA funciona como uma busca 

de alívio de tensões internas, tais como, ansiedade, angústia ou tristeza. Freud (1930), em o 

“Mal-Estar na Civilização,” já mencionava que o ser humano para suportar a vida e todas as 

suas restrições busca formas atenuantes para amenizá-la. Uma dessas formas pode ser o uso 

de SPA, cuja característica fundamental é o fato de produzirem um prazer imediato, afastando 

o mal-estar e o desprazer. A curiosidade também foi apontada como um dos motivos iniciais 

para o uso de SPA, e em um estudo com adolescentes ela foi o motivo mais frequentemente 

manifestado pelos mesmos para o primeiro uso de drogas (JINEZ; SOUZA; PILLON, 2009),  
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a curiosidade os motiva a experimentar novas sensações de prazer, e o uso de SPA 

proporciona prazer passivo e imediato (NICASTRI; RAMOS, 2001) 

 

5.5 Aspectos relacionados às condições clínicas avaliadas e permanência em ambientes 

controlados 

 

Pacientes com comorbidades de TMC mais frequentemente referiram lesões por 

causas externas e tentativas de suicídio. É descrito que pessoas que consomem SPA e tem 

comorbidades de TMC, principalmente transtornos mais graves, apresentam maior 

prevalência de comportamento violento e danos pessoais (STEADMAN et al., 1998; 

ELBOGEN; JOHNSON, 2009) com maior risco de cometerem crimes violentos (RÄSÄNEN 

et al., 1998). Além disso, transtornos depressivos (episódio depressivo maior ou distimia) 

influenciam as cognições e comportamentos relacionados ao suicídio independentemente da 

presença de transtornos por uso de SPA, e a presença de transtornos por uso de álcool ou 

outras substâncias pode aumentar o risco de suicídio em alguns grupos de indivíduos 

(COELHO et al., 2010). Também tem sido observado que os pacientes que apresentam 

transtornos de ansiedade e usam SPA como automedicação para o alívio de sintomas podem 

ter um risco aumentado para transtorno do humor, para a DQ e comportamento suicida 

(BOLTON et al., 2006).  

Pacientes com comorbidades de TMC, também mais frequentemente, percebiam 

serem portadores de alguma doença mental ou de problemas psicológicos além da DQ, 

estiveram envolvidos em brigas e agressões, foram internados em hospital geral ou 

psiquiátrico, fizeram uso de medicamentos psicotrópicos e tratamentos anteriores para DQ e 

permaneceram em ambientes controlados. Esses resultados estão de acordo com o que foi 

descrito em um estudo de revisão, de que pacientes com comorbidade de TMC, 

principalmente aqueles com transtornos mais graves, apresentam maiores taxas de 

agressividade, de detenção por atos ilegais, de suicídio, recaídas, gastos com tratamento, 

reinternações, maiores períodos de hospitalização e maior utilização de serviços médicos 

(ALVES; KESSELER; RATTO, 2004). 
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5.6 Sentimentos dos pacientes em relação ao próprio uso de SPA 

 

Não encontramos diferenças significantes entre os pacientes com ou sem 

comorbidades quanto aos seus sentimentos em relação ao próprio uso de SPA.  Verificamos 

que entre todos, houve predomínio de sentimentos negativos (impotência, angústia, culpa, 

raiva revolta), seguidos por sentimentos contraditórios onde se evidencia a ambivalência de 

sentimentos que são conflitantes, sentimentos desfavoráveis versus favoráveis ao uso de SPA 

(forte e fraco, prazer e sofrimento), e a minoria dos pacientes apresentou sentimentos de 

esperança ou de superação do uso de SPA. Sabemos que sentimentos são fenômenos 

psíquicos conscientes que atingem afetivamente nossas percepções e influenciam nossas 

condutas (SILLAMY, 1998). Estes resultados são preocupantes e apontam para a necessidade 

de cuidar dos sentimentos dos pacientes em tratamento, havendo a necessidade de lidar com 

as suas singularidades como estratégia de intervenção, e com as diferentes possibilidades e 

escolhas que são feitas por eles, sem julgamentos e principalmente em defesa da vida. 
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6 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

 

Neste estudo, nós verificamos alta frequência de comorbidades de TMC entre 

pacientes com DQ que procuram CAPS-ad e esses diagnósticos necessitam ser feitos para se 

otimizar o tratamento. Ressaltamos a importância de se aguardar por pelo menos um mês de 

abstinência antes que um diagnóstico de comorbidade de TMC possa ser dado como 

definitivo, principalmente no que se refere aos diagnósticos de transtornos depressivos e de 

outros transtornos de ansiedade. No entanto, isso não implica que pacientes com curtos 

períodos de abstinência e com esses diagnósticos não devam ser tratados. 
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7 CONCLUSÕES 
 

Nossos resultados nos permitem concluir que entre os pacientes que procuraram 

tratamento nos CAPS-ad: 

 1) aproximadamente dois terços tiveram diagnóstico de alguma comorbidade de 

TMC, sendo a frequência desses diagnósticos maiores entre os pacientes com menor período 

de abstinência; 

2) os transtornos depressivos e os outros transtornos de ansiedade foram mais 

frequentes entre os pacientes com menor período de abstinência;  

3) pacientes com diagnóstico de comorbidades de TMC, mais frequentemente 

sofreram maus tratos na infância, tiveram lesões por causas externas, percebiam serem 

portadores de alguma doença mental ou de problemas psicológicos, além da DQ, estiveram 

envolvidos em brigas e agressões, foram internados em hospital geral ou psiquiátrico, fizeram 

uso de medicamentos psicotrópicos e tratamentos anteriores para DQ, apresentaram maior 

número de tentativas de suicídio e permaneceram em ambientes controlados;  

4) não encontramos diferenças significantes em relação aos dados sociodemográficos 

entre os pacientes com ou sem comorbidades de TMC; 

 5) entre todos, houve predomínio de sentimentos negativos em relação ao próprio 

uso de SPA. 
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ANEXO A1: Autorização do responsável CAPS-ad David Capistrano da Costa Filho  
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ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Comorbidade de transtornos 
mentais e comportamentais entre pacientes com dependência química em diferentes períodos 
de abstinência” sob a responsabilidade do orientador Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira e 
da mestranda Maria de Lourdes Pereira Costa. 
 Nesta pesquisa nós estamos buscando entender os motivos que o/a levaram a procurar 
o CAPS - ad para tratamento da dependência química. Pesquisaremos também dados gerais 
sobre quem procura o tratamento e se junto com a dependência você apresenta outros 
problemas de saúde que necessitem tratamento simultâneo. Para isto é necessário que 
responda a um questionário, onde eu pergunto, e você responde as questões que serão 
anotadas. É necessário também que você nós autorize a verificar dados registrados em seu 
prontuário.  
Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados na 
dissertação de mestrado e em possíveis artigos de revistas científicas e ainda assim, a sua 
identidade será preservada. 
           Você não terá nenhum gasto e nem ganho financeiro por participar da pesquisa e não 
terá prejuízos no atendimento oferecido pelos CAPS-ad mesmo que decida se retirar do 
estudo a qualquer momento. Você poderá fazer qualquer pergunta, mesmo depois de já 
iniciado o estudo. 
 Esta pesquisa não oferece riscos. Os benefícios poderão vir através de um 
conhecimento maior das questões que envolvem esta complexa doença: a dependência 
química e suas relações com outras doenças mentais. Isto poderá possibilitar condutas e 
intervenções mais adequadas no tratamento de dependentes químicos. Outro benefício seria o 
subsidio através do conhecimento científico para o trabalho de prevenção ao uso de drogas. 
  Você é livre para parar de participar, a qualquer momento sem nenhum prejuízo para 
você. Este termo de consentimento deverá ser assinado caso você concorde em participar 
desta pesquisa. 
 Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 
 Qualquer dúvida a respeito da pesquisa poderá entrar em contato com: 
Pesquisadores: Orientador: Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira. Av. Pará, 1720 Campus 
Umuarama. Fone: 034 3218 2389. Mestranda: Maria de Lourdes Pereira Costa. Av. Frederico 
Tibery, 1042. Bairro Tibery. Fone: 034 3226 2276, Comitê de Ética em Pesquisa-CEP/UFU: 
Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco J, Campus Santa Mônica– Uberlândia–MG, CEP: 
38408-100; fones: 034 3239 4531 /  034 3239 4131. 
 

Uberlândia, ________de _____________________de 2010 
 

___________________________________________________________ 
Assinatura dos pesquisadores 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 
esclarecido. 
           _____________________________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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ANEXO C: Questionário Sociodemográfico e História de vida. 

 

1-Dados de Identificação: 

Paciente Nº_______                  Data da entrevista _____/_____/____ 

 

Nº Prontuário: _________________                CAPS-ad UFU (1)   CAPS-ad Pref. (2) 

 

1.1-Idade:_______anos, ______ meses. 

1.2-Sexo: ( 1 ) Feminino ( 2 ) Masculino  

1.3-Estado Civil:  

( 1 ) Solteiro  ( 2 ) Casado   ( 3 ) Divorciado ou separado  

( 4 )Viúvo   ( 5 ) Relação estável  ( 6 ) Outros ________________________________ 

1.4-Qual a opção que melhor descreve a cor de sua pele? 

( 1 ) Branca  ( 2 ) Parda  ( 3 ) Preta  ( 4 ) Amarela   ( 5 ) Outra_______________ 

1.5-Religião: ( 1 ) Católica ( 2 ) Espírita ( 3 ) Evangélica ( 4 ) Outra________________ 

 

Escolaridade: 

1.6-Grau de Escolaridade  

( 1 ) Analfabeto/não estudou. 

( 2 ) Ensino Fundamental (1ª a 8ª série) completo/incompleto 

( 3 ) Ensino médio (1º ao 3º ano- 2º grau) completo/ incompleto 

( 4 ) Ensino superior completo/incompleto) 

( 5 ) Mestrado/Especialização ou Doutorado  

 

1.7 Dados Profissionais: 

1.7.1-Qual a sua principal ocupação nos últimos 6 

meses?_____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

1.7.2-Qual tem sido a sua principal fonte de renda nos últimos 6 meses? 

( 1 ) Não tem   ( 2 ) Emprego com salário de ______________________________ 

( 3 ) Faz bicos  ( 4 ) Trabalho temporário com salário de______________________ 

( 5 ) Reciclagem  ( 6 ) Outros______________________________________________ 
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1.7.3-Ren. familiar:( 1 ) até 1 S.M.( 2 ) de 1 a 3 S.M. ( 3 ) de 4 a 5 S.M. ( 4 ) Mais de 5 S.M.  

( 6) 0,0 (não tem renda) 

1.7.4-Ren. pessoal: ( 1 ) até 1 S.M. ( 2 ) de 1 a 3 S.M. ( 3  ) de 4 a 5 S.M. ( 4 )Mais de 5 S.M. 

( 6 ) 0,0 (não tem renda) 

 

2- Condições relacionadas à infância 

2.1-Separação dos pais? ( 1 ) Não   ( 2 ) Sim  Idade: _________Ficou com:___________ 

2.2- Abandono? ( 1 ) Não   ( 2 ) Sim  Idade: _________Ficou com:_________________ 

2.3-Maus tratos na infância? ( 1 ) Não   ( 2 ) Sim  Idade: _________ quem:__________ 

2.4- Uso de álcool/drogas na família ( 1 ) Não   ( 2 ) Sim  Quem?___________________ 

_________________________________________________________________________ 

2.5-Você sofreu algum tipo de abuso sexual na infância? ( 1 )Sim ( 2 )Não  

2.5.1-Se sim, quantos anos tinha?______________  

2.5.2-Por quem? _______________________ 

 

3 -Uso de Álcool /Drogas 

3.1-Idade em que iniciou o uso: _________________anos. 

3.2-Motivos que levaram ao uso de A/D?______________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

3.3-Qual a droga utilizada no início: (incluindo cigarros)__________________________ 

 

3.5-Como iniciou o uso de A/D?  

( 1 ) Através de parentes 

( 2 ) Porteiro, baleiro, pipoqueiro, sorveteiro. 

( 3 ) Amigos de rua, vizinhos. 

( 4 ) Colega de escola. 

( 5 ) Colega de trabalho. 

( 6 ) Desconhecido e/ou traficante. 

( 7 ) Namorado, parceiro,companheiro. 

( 8 ) Bares, boates, baladas 

( 9 ) Sozinho, indo atrás. 

(10) Outros: _______________________________________________________________ 
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3.6-Tempo de uso de A/D : _____________________anos. 

3.7-Uso de A/D pela família:  

( 1 ) Não há.    ( 2 ) Pai    (  3  ) Mãe     ( 4 ) Irmãos     

( 5 ) Cônjuge     ( 6 ) Filho  ( 7 ) Pais e irmãos    ( 8 ) Pais e cônjuge   

( 9 ) Pais e filhos    (10 ) Todos acima    ( 11 ) Não sabe     Outros: ________________ 

3.8- Quando: (em relação ao seu uso A/D)           Antes ( 1 )   Depois ( 2 )  

3.9-Como sustenta o seu uso de A/D?__________________________________________ 

 

3.10-Nos últimos 6 meses, quais drogas você usou? 

Drogas Sim Não Não respondeu 

Maconha     

Crack    

Cocaína cheirada    

Cocaína injetável    

Cocaína e heroína injetável    

Heroína injetável    

Heroína fumada    

Heroína cheirada    

Anfetamina (arrebite/bolinha) oral    

Anfetamina (arrebite/bolinha) injetável    

Tranqüilizante oral    

Tranqüilizante injetável    

Bebidas alcoólicas (quantidade)    

Cigarros de tabaco? Se sim, quantos ao dia?_____    

LSD    

Êxtase     

Inalantes (cola de sapateiro, tiner, outros)    

Outras drogas    
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4- Tratamento e relação com drogas 

4.1-Você já fez algum tratamento para dep. química antes de procurar o CAPS-ad? 

 ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  4.1.2- Quantas vezes?_______ 

4.2-Internação psiquiátrica?  ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 4.2.1-Quantas vezes?______ 

4.3-Desintoxicação UAI/HC ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 4.3.1-Quantas vezes?______ 

4.5-Atendimento Psiquiátrico  ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 4.5.1-Quantas vezes?______ 

4.6-Atendimento Psicológico  ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 4.6.1-Quantas vezes?______ 

4.7-Grupos auto-ajuda  ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 4.7.1-Quais:______________ 

4.8-Comunidades Terapêuticas      ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 4.8.1-Quantas vezes?______ 

4.9-Espiritual              ( 1 ) Sim ( 2 ) Não  4.9.1-Quantas vezes?______ 

4.10-Vacina               ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  7.9.1-Quantas vezes?______ 

4.11-Outros______________________________________________________________ 

 

5- Condições Clínicas  

5.1-Você faz algum outro tipo de tratamentos de saúde relacionado a A/D? 

 ( 1 ) Sim ( 2 ) Não 

5.2-Quais?_____________________________________________________________ 

5.3-Onde?______________________________________________________________ 

 

6- Tratamento em saúde mental: 

6.1-Apresenta alguma doença mental?              ( 1  ) Sim  ( 2 ) Não  

6.2-Qual?_______________________________________________________________ 

6.3.-Há quanto tempo? ___________________________________________________ 

6.4-Antes ou depois do seu problema com as drogas?  ( 1 ) Antes  ( 2 ) Depois  

6.5- Faz tratamento?                                                           ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

6.6-Você faz uso de medicação controlada?              ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

6.7-Quais as medicações usadas?____________________________________________ 

________________________________________________________________________                                                                           

6.7..1-Quem receitou?  ____________________________________________________ 

6.8-Apresenta algum problema psicológico?                     ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

6.8.1-Qual?_______________________________________________________________ 

6.8.2-Antes ou depois do seu problema com as drogas?  ( 1 ) Antes  ( 2 ) Depois  

6.8.3- Faz tratamento?                                                         ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 
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6.8- Já tentou suicídio?  ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não   6.8.1-Nº de vezes: ____________________ 

6.8.2-Motivos: ____________________________________________________________ 

 

7 -Drogas e Criminalidade     

7.1-Você tem ou teve problemas com a justiça ou entidades afins (ocorrências policiais 

condenação conforme código penal etc.)?       ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

Motivos: 

7.2-Brigas ( 1 ) Sim   ( 2 )Não  7.2.1-Vítima (  ) Agressor (  )  

7.2.3 Ocorreu durante o uso?    ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não 

7.3-Uso de drogas?         ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

7.4-Porte de drogas?        ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

7.5-Assalto         ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

7.6-Conselho Tutelar                 ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  

7.7-Outros________________________________________________________________ 

 

8--Você já esteve em ambiente controlado ao longo da vida? ( Nº de vezes ) 

( 1 ) Não                ( 2 ) Tratamento A/D _____    ( 3 ) Tratamento médico _____________ 

( 4 ) Na prisão _____  ( 5 ) tratamento psiquiátrico ______   ( 6 ) Outros_______________ 

 

8.1-Quem encaminhou? ___________________________________________________ 

 

9 – O que você sente em relação ao seu uso de drogas? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO D: Avaliação do Estado Mental 

 

Dados de Identificação: Nº_______                  Data da avaliação: _____/_____/____ 

Nº Prontuário:__________________                CAPS-ad UFU (1)   CAPS-ad Pref. (2) 

Sexo: (   ) Masc. (   ) Fem.                                     Idade:__________ 

 

1) Consciência, Orientação, Memória e Intelecto._________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

2) Fala, Pensamento, Percepção, Auto-percepção (ex:delírios persistentes, idéias bizarras, 

despersonalização alucinações) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

3) Emoções (estado emocional) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Humor e afeto (ex.choro)_______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

4) Manifestações físicas de Transtorno mental (ex. alterações do sono ou peso)____________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Aparência: (ex. negligencia nos cuidados pessoais)__________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

5) Comportamento e funcionamento adaptativo (frieza, negativismo)____________________ 

___________________________________________________________________________ 

Comportamento observado (ex. agitação)__________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Interferência nos projetos pessoais/sociais:_________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Fonte adicional de informações (familiares, dados de prontuários)  
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ANEXO E: Dados do Prontuário 

 

Dados de Identificação: Nº_______               Data da coleta de dados _____/_____/____ 

Nº Prontuário: _________________              CAPS-ad UFU (1)   CAPS-ad Pref. (2) 

Sexo: (   ) Masc. (   ) Fem.                                  Idade:__________ 

 

Diagnóstico Psiquiátrico: 

1) ____________________________________________________________________ 

2) _____________________________________________________________________ 

3) _____________________________________________________________________ 

Medicaçoes:_________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Modalidade de Tratamento: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Recaídas: 

___________________________________________________________________________ 

 

Abandonos e reinserções: 

___________________________________________________________________________ 

Demanda: 

___________________________________________________________________________ 

Observações importantes: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO F: Parecer final do Comitê de Ética Institucional 

 

 
 



 
 

81 
 

ANEXO G: CHECKLIST DE SINTOMAS DA CID 10 PARA TRANSTORNOS 
MENTAIS. Versão 1.1 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994 

 
 
 

INTRODUÇÃO 
 

Instrumento 
 
 
 

A checklist de sintomas para Transtornos Mentais - CID 10 é um instrumento 
semi-estruturado para avaliação de sintomas e síndromes psiquiátricas nas 
categorias F0 a F6 do CID 10. O instrumento consiste de: folha de rosto, triagem e 
módulos. Os seguintes módulos são incluídos no checklist: 
a) Módulo F0/F1: Síndromes Mentais Orgânicas e de Uso de Substância 
Psicoativa. 
b) Módulo F2/F3: Síndromes Psicóticas e Afetivas. 
c) Módulo F4/F5: Síndromes Neuróticas e Comportamentais. 
d) Módulo F6: Transtornos de Personalidade. 

Para facilitar o uso, os módulos são impressos em diferentes cores, e o 
usuário 
usará apenas aqueles módulos em que o paciente for triado positivamente. 

Cada um dos módulos consiste de uma lista de sintomas e listas de estados 
que, de acordo com os critérios do CID 10, devem ser excluídos ou podem estar 
associados à síndrome. Estas listas são acompanhadas de instruções que podem 
ajudar o usuário a considerar outras possíveis síndromes e, portanto, o uso de 
outros módulos da checklist. Se for o caso, os módulos também oferecem a 
possibilidade de se registrar o início, a severidade e a duração da síndrome, assim 
como o número de episódios. 
 
Aplicação 
 

O usuário do checklist deve estar familiarizado com os critérios diagnósticos 
do CID 10. Os passos a seguir são recomendados na administração do checklist: 
Passo 1: registrar e codificar as informações gerais na folha de rosto. 
Passo 2: checar os sintomas positivos listados na avaliação (usar ou X). 
Passo 3: usar apenas os módulos para os quais o paciente for avaliado 
positivamente. 
Passo 4: checar os sintomas positivos nos módulos utilizados (usar ou X). Para 
a duração da síndrome e o número de episódios, escrever o número apropriado 
no box (por exemplo, 03). 
Passo 5: considerar diagnósticos diferenciais ou síndromes conforme é instruído 
nos módulos. Se necessário, consultar outros módulos. 
Passo 6: codificar diagnósticos positivos na folha de rosto usando as categorias F 
(por exemplo, F41.0). 
Passo 7: checar confiabilidade diagnóstica na folha de rosto (usar ou X). 
Passo 8: registrar qualquer comentário na folha de rosto. 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
 
 
 

FOLHA DE ROSTO 
 
 

Instituição: __________________________________________ 
 
Estudo _____________________________________________ 
 
Clínico: _____________________________________________   
 
Data: __/__/__ 
 
Idade:                                                                                                   
 
Sexo: 
Masculino:    
 
Feminino:  
 
Diagnóstico CID 10 (categoria F): 
Principal: 
 
 
Secundário: 
 
 
Grau de confiança do diagnóstico: 
Alto                                                                                                                             
 
Moderado                                                                                                                  
 
Baixo                                                                                                                          
 
 
 
 
Anotações do Clínico: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
 

TRIAGEM 
 
Identificação do caso psiquiátrico                                                               SE TODOS, 

                                                                                                                              NÃO PARAR 
 
•  Queixas psicológicas 
•  Queixas somáticas não explicadas medicamente                                   
•  Comportamento desviado das normas culturalmente aceitas 
•  Nenhum dos acima, mas é um caso 
    Explique:_______________________________________________________ 
 

SE TODOS NÃO, 
 PARAR. 

 
•  Comprometimento ou incapacidade social ou ocupacional 
•  Condição ou doença física coexistente 
•  Estressor psicossocial 
 
 
Síndromes Mentais Orgânicas e de Uso de Substância Psicoativa 
 
•  Prejuízo da memória ou de outra habilidade intelectual                         
•  Alteração da consciência                                                                             
•  Uso de substância psicoativa 
 

SE ALGUM SIM, 
USAR MÓDULO F0/F1 

(PÁGINAS AMARELAS). 
Síndromes Psicóticas e Afetivas 
 
•  Conduta catatônica 
•  Delírios ou alucinações                                                                               
•  Humor elevado, expansivo, irritável ou desconfiado 
•  Humor deprimido ou diminuído 
•  Retraimento social ou diminuição do desempenho social 
 

SE ALGUM SIM, 
USAR MÓDULO F2/F3 

(PÁGINAS ROSAS). 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
 
 
Síndromes Neuróticas e Síndromes Comportamentais 
 
•  Fobia ou ansiedade (pânico)  
•  Obsessões ou compulsões 
•  Estados dissociativos (conversão) 
•  Somatização 
•  Anorexia ou bulimia 
•  Dissonias ou parassonias 
•  Disfunções sexuais 
 
 

SE ALGUM SIM, 
USAR MÓDULO F4/F5 

 (PÁGINAS AZUIS). 
 
Transtornos de Personalidade 
 
•  Desvio prolongado de traços de personalidade ou 
    padrões de comportamento 

                                                                                                                      CASO SIM,  
USAR MÓDULO F6 

 (PÁGINAS VERDES) 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
 
 

MÓDULO F0/F1: 
SÍNDROMES MENTAIS ORGÂNICOS 

E DE USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA 
 
TRANSTORNOS MENTAIS ORGÂNICOS 
 
a) Quais dos sintomas a seguir estão presentes? 
 
1. Prejuízo da memória 
2. Prejuízo de outras habilidades intelectuais 
3. Deterioração no controle emocional, comportamento social ou 
    motivação 
4. Comprometimento da consciência e atenção 
5. Distúrbios de percepção ou desorientação                                                
6. Distúrbios psicomotores 
7. Distúrbio do ciclo sono-vigília 
8. Início rápido e flutuações diurnas dos sintomas 
 
b) Quão severa é a síndrome? 
  
1. Leve 
2. Moderada 
3. Grave 
 
c) Como foi o início da síndrome?   
                                                           
1. Agudo 
2. Crônico 
 
 
d) Qual é a duração da síndrome? 
 
1. Em dias                                        
2. Em meses 
3. Em anos 
 
e) Quais dos seguintes estados podem ser excluídos? 
 
1. Retardo mental 
2. Transtorno mental iatrogênico devido à medicação 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 
 
 
f) Qual dos seguintes estados está associado? 
 
1. Sintomas depressivos 
2. Sintomas maníacos 
 

SE ALGUM SIM,  
TAMBÉM CONSIDERAR 

 SÍNDROME AFETIVA. 
3. abuso de álcool ou drogas: 

• causando a síndrome 
• coexistindo com a síndrome 

 
SE ALGUM SIM, 

 TAMBÉM CONSIDERAR 
 SÍNDROMES DECORRENTES 

 DO USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA. 
 

4. Mudanças na personalidade ou no comportamento 
 

CASO SIM, 
 CONSIDERAR 

 TRANSTORNO DE PERSONALIDADE. 
 

5. Sintomas psicóticos agudos ou transitórios 
6. Sintomas agudos de esquizofrenia 
 

SE ALGUM SIM, CONSIDERAR 
 SÍNDROMES PSICÓTICAS. 

 
g) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. Demência (F01-F03) 
2. Delirium (F05) 
3. Transtorno orgânico de personalidade (F07) 
 

SE ALGUM SIM, 
CODIFICAR A CATEGORIA F 

   NA FOLHA DE ROSTO 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 
 
 
4. outros transtornos mentais orgânicos: 
 
• alucinose orgânica (F06.0) 
• transtorno catatônico orgânico – estupor ou excitação (F06.1) 
• transtorno delirante (esquizofreniforme) orgânico (F06.2) 
• transtorno orgânico do humor (afetivo) (F06.3) 
• transtorno orgânico de ansiedade (F06.4) 
• transtorno dissociativo orgânico (F06.5) 
• transtorno emocional orgânico lábil (F06.6) 

SE ALGUM SIM,  
CONSIDERAR TAMBÉM 

 O MÓDULO APROPRIADO 
 APÓS CODIFICAR A CATEGORIA F 

 NA FOLHA DE ROSTO. 
 
TRANSTORNOS DO USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA 
 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
1. forte desejo ou senso de compulsão em usar uma substância 
(craving) 
2. capacidade prejudicada de controlar o uso de uma substância (“perda 
 do controle”) 
3. estado de abstinência 
4. uso de uma substância para aliviar ou evitar sintomas de abstinência 
5. tolerância (fisiológica, comportamental ou psicológica) 
6. redução no repertório do padrão de uso de substâncias 
7. abandono progressivo de divertimentos, comportamentos ou 
Interesses alternativos em favor do uso de uma substância 
8. dano físico ou psicológico devido ao uso de uma sustância (deve ser 
claramente especificado) 
9. persistir com o uso de uma substância apesar de claras evidências de 
conseqüências danosas 
 
b) Qual a duração do transtorno? 
 
1. em meses 
 2. em anos 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
 
c) Quais das seguintes substâncias foram usadas? 
 
Álcool 
Opióides 
Canabinóides 
Hipnóticos 
Cocaína 
Estimulantes (incluindo cafeína) 
Alucinógenos 
Tabaco 
Solventes voláteis 
Substâncias psicoativas ou múltiplas outras 
 
d) Qual dos seguintes estados está associado? 
 
1. delirium 
2. síndrome amnésica 
 

SE ALGUM SIM, 
 TAMBÉM CONSIDERAR 

 TRANSTORNOS MENTAIS ORGÂNICOS. 
 

3. sintomas psicóticos 
 

CASO SIM, 
 CONSIDERAR  

SÍNDROME PSICÓTICA. 
e) Quais dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. uso nocivo (F1x.1) 
 
SE SIM, REGISTRAR A(S) SUBSTÂNCIA(S) PSICOATIVA 
________________________________________________ 
 
2. síndrome de dependência (F1x.2) 
 
SE SIM, REGISTRAR A(S) SUBSTÂNCIA(S) PSICOATIVA 
_______________________________________________ 
 

SE ALGUM SIM, 
 CODIFICAR A CATEGORIA F 

 NA FOLHA DE ROSTO. 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
MÓDULO F2/F3: 

SÍNDROMES PSICÓTICAS E AFETIVAS 
 

TRANSTORNOS PSICÓTICOS 
 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
1. eco do pensamento, inserção ou roubo do pensamento, ou irradiação 
   do pensamento 
2. delírios ou percepção delirante 
3. vozes alucinatórias ou outras alucinações persistentes de qualquer 
    tipo 
4. discurso incoerente ou irrelevante, neologismos 
5. comportamento catatônico 
6. "sintomas negativos" (apatia, pobreza de discurso, embotamento ou 
    incongruência de respostas emocionais) 
7. comportamento sem objetivos ou desorganizado 
8. comunicação não-verbal pobre por expressão facial 
9. marcado declínio do desempenho social, escolar ou ocupacional, ou 
    retraimento social 
10. aparência estranha, excêntrica ou peculiar, ou auto-cuidado 
     deficiente 
11. experiências de despersonalização ou desrealização 
12. tempestade ou confusão emocional 
13. perplexidade ou identificação errônea de pessoas ou lugares 
14. motricidade aumentada ou diminuída 
 
b) Como foi o início do transtorno? 
 
• Agudo 
• Crônico 
 
c) Qual a duração do transtorno? 
 
• em dias 
• em meses 
 
d) Quais dos seguintes estados podem ser excluídos? 
 
1. doença mental orgânica 
2. transtorno de personalidade esquizóide 
3. modos de expressão influenciados (sub)culturalmente 
4. nível de inteligência abaixo do normal 
5. intoxicação relacionada com drogas ou álcool, ou abstinência 
causando a síndrome 
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENÇAS MENTAIS - CID 10 (1994) 

 
e) Qual dos seguintes estados está associado? 
 
1. sintomas maníacos 
2. sintomas depressivos 

SE ALGUM SIM,  
CONSIDERAR TAMBÉM 

 SÍNDROME AFETIVA. 
 

3. abuso de álcool ou drogas coexistindo com a síndrome 
 
 

CASO SIM, 
 CONSIDERAR TAMBÉM 

 SÍNDROME DE USO 
 DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA. 

 
f) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. esquizofrenia (F20) 
2. transtorno esquizotípico (F21) 
3. transtorno delirante (F22) 
4. transtornos psicóticos agudos e transitórios (F23) 
5. transtorno esquizoafetivo (F25) 

SE ALGUM SIM, 
CODIFICAR A CATEGORIA F  

NA FOLHA DE ROSTO. 
 

MANIA 
 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
1. humor anormalmente elevado ou irritável 
2. atividade aumentada ou inquietude física 
3. loquacidade aumentada ("pressão de fala") 
4. propensão à distração ou mudanças constantes nas atividades ou 
planos 
5. diminuição da necessidade de sono 
6. energia sexual aumentada ou indiscrições sexuais 
7. comportamento arriscado, imprudente ou irresponsável 
8. sociabilidade aumentada ou familiaridade excessiva 
9. fuga de idéias ou pensamento acelerado 
10. auto-estima inflada ou grandiosidade 
11. delírios 
12. alucinações 
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b) Quão grave é a síndrome? 
 
• Hipomaníaca 
• Maníaca 
 
c) Qual a duração da síndrome? 
 
• em dias 
 
d) Quantos episódios houve? 
 
 
e) Quais dos seguintes estados podem ser excluídos? 
 
1. doença endócrina precipitante 
2. tratamento medicamentoso precipitante 
3. anorexia nervosa 
4. esquizofrenia 
 
f) Quais dos seguintes estados estão associados? 
 
1. doença mental orgânica: 
            • causando a síndrome  

• coexistindo com a síndrome 
 

SE ALGUM SIM,  
TAMBÉM CONSIDERAR 

 SÍNDROMES MENTAIS ORGÂNICAS. 
 
2. sintomas depressivos 
 

CASO SIM, CONSIDERAR 
 TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR. 

 
3. instabilidade de humor persistente 
 

CASO SIM, 
 CONSIDERAR CICLOTIMIA. 

 
4. abuso de álcool ou drogas: 
 

• causando a síndrome 
• coexistindo com a síndrome 

CASO SIM, 
 TAMBÉM CONSIDERAR  

SÍNDROMES DE 
 USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA. 
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5. delírios ou alucinações 
 

CASO SIM, 
CONSIDERAR  

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO. 
 

g) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. hipomania (F30.0) 
2. mania sem sintomas psicóticos (F30.1) 
3. mania com sintomas psicóticos (F30.2) 
 

SE ALGUM SIM,  
CODIFICAR A CATEGORIA F  

NA FOLHA DE ROSTO. 
 

DEPRESSÃO 
 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
1. humor deprimido 
2. perda de interesse ou prazer 
3. energia diminuída ou fatigabilidade aumentada 
4. perda de confiança ou auto-estima 
5. auto-recriminações irracionais ou culpa excessiva 
6. pensamentos ou comportamento suicida 
7. dificuldade para pensar ou se concentrar 
8. agitação ou retardo psicomotor (objetivo) 
9. distúrbio do sono 
10. alteração do apetite e peso (5% do peso corporal) 
11. perda de reatividade a eventos ou atividades 
12. depressão pior pela manhã 
13. marcada perda da libido 
14. choro freqüente 
15. sentimentos de falta de esperança ou desespero 
16. incapacidade de levar adiante as responsabilidades rotineiras 
17. pessimismo a respeito do futuro ou ruminações sobre o passado 
18. falando menos do que o habitual 
19. estupor depressivo 
20. delírios 
21. alucinações 
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b) Quão severa é a síndrome? 
 
1. Leve 
 2. Moderada 
 3. Grave 
 
c) Qual a duração da síndrome? 
 
•  em semanas 
•  em meses 
 
d) Quantos episódios houve neste período? 
 
 
e) Qual dos seguintes estados pode ser excluído? 
 
1. doença endócrina precipitante ou tratamento medicamentoso 
2. esquizofrenia causando a síndrome 
 
f) Quais dos seguintes estados estão associados? 
 
1. doença mental orgânica 

CASO SIM, CONSIDERAR  
SÍNDROMES MENTAIS ORGÂNICAS. 

 
2. esquizofrenia coexistindo com o transtorno 
 

CASO SIM,  
CONSIDERAR ESQUIZOFRENIA. 

 
3. sintomas maníacos ou hipomaníacos 
 

CASO SIM, CONSIDERAR  
TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR. 

 
4. instabilidade persistente de humor por dois anos ou mais 

 
CASO SIM, 

 CONSIDERAR CICLOTIMIA. 
 

5. menos de duas semanas de duração do transtorno 
 

CASO SIM, CONSIDERAR  
TRANSTORNO AFETIVO BREVE OU MISTO. 
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6. delírios ou alucinações 
 

CASO SIM, CONSIDERAR 
 TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO. 

7. abuso de álcool ou drogas 
• causando a síndrome 
• coexistindo com a síndrome 

SE ALGUM SIM, 
 CONSIDERAR TAMBÉM 

USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA. 
 

g) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. episódio depressivo leve (F32.0) 
2. episódio depressivo moderado (F32.1) 
3. episódio depressivo grave sem sintomas psicóticos (F32.2) 
4. episódio depressivo grave com sintomas psicóticos (F32.3) 
5. episódios depressivos recorrentes (F33) 
6. ciclotimia (F34.0) 
7. distimia (F34.1) 
8. transtorno afetivo bipolar (F31) 
 

SE ALGUM SIM, 
 CODIFICAR A CATEGORIA F 

 NA FOLHA DE ROSTO. 
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MÓDULO F4/F5: 
SÍNDROMES NEURÓTICAS E COMPORTAMENTAIS 

 
TRANSTORNOS NEURÓTICOS 
 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
1. medos 
2. ataques de pânico 
3. ansiedade, preocupações, apreensões 
4. sintomas autonômicos de ansiedade 
5. pensamentos obsessivos ou atos compulsivos 
6. exposição a um estressor mental, físico ou social excepcional 
7. relembrar ou reviver persistentemente o estressor 
8. evitação de circunstâncias associadas ao estressor 
9. sintomas de sensibilidade psicológica ou vigilância aumentadas 
10. sintomas ou estados dissociativos (conversivos) 
11. queixas físicas múltiplas e variáveis não explicadas por nenhuma 
      doença física 
12. repetidas consultas médicas e recusas persistentes em aceitar 
      orientação médica 
13. fadiga mental ou física persistente 
 
b) Qual a duração da síndrome? 
 
•  em semanas 
•  em meses 
•  em anos 
 
c) Quais dos seguintes estados podem ser excluídos? 
 
1. sintomas ou transtorno psicótico 
2. consumo excessivo ou abstinência de drogas 
3. simulação intencional 
 
d) Quais dos seguintes estados estão associados? 
 
1. sintomas afetivos 

CASO SIM,  
 CONSIDERAR TAMBÉM  

SÍNDROME AFETIVA. 
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2. experiências de despersonalização ou desrealização 
 

CASO SIM,  
CONSIDERAR TAMBÉM 

 SÍNDROME PSICÓTICA. 
 
 

e) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. fobias (F40.0-F40.2) 
2. transtorno de pânico (F41.0) 
3. transtorno de ansiedade generalizada (F41.1) 
4. transtornos de ansiedade e depressão mistos ou outros transtornos 
    mistos de ansiedade (F41.2-F41.3) 
5. transtorno obsessivo-compulsivo (F42) 
6. reação aguda a estresse (F43.0) 
7. transtorno de estresse pós-traumático (F43.1) 
8. transtornos de ajustamento (F43.2) 
9. transtornos dissociativos (ou conversivos) (F44) 
10. transtornos somatoformes (F45.0-F45.4) 
11. neurastenia (F48.0) 
 

SE ALGUM SIM, 
 CODIFICAR A CATEGORIA F  

NA FOLHA DE ROSTO. 
 
 
SÍNDROMES COMPORTAMENTAIS 
 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
1. perda de peso significativa e auto-induzida 
2. episódios de orgias alimentares 
3. pavor de engordar 
4. conseqüências endócrinas (amenorréia, impotência) 
5. distúrbio da quantidade, qualidade ou horário do sono 
6. episódios involuntários de levantar-se da cama durante o sono e 
    caminhar 
7. episódios de despertar do sono com gritos de pânico e  
    manifestações de ansiedade 
8. despertar de pesadelos com recordação vívida 
9. distúrbio de sono causando incômodo marcante ou interferindo nas 
    atividades ou na vida do paciente 
10. incapacidade freqüente de participar numa relação Sexual da 
      maneira como gostaria. 
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b) Qual a duração da síndrome? 
 
•  em meses 
•  em anos 
 
c) Quantos episódios houve neste período? 
 
 
 
d) Quais dos seguintes estados podem ser excluídos? 
 
1. condição neurológica ou médica causando a síndrome 
2. tratamento medicamentoso precedente ou atual causando a 
    Síndrome 
 
e) Quais dos seguintes estados estão associados? 
 
1. transtorno depressivo 

CASO SIM,CONSIDERAR 
 TRANSTORNO AFETIVO. 

 
 

2. abuso de álcool ou drogas 
 

CASO SIM, CONSIDERAR  
TRANSTORNOS DE 

 USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA. 
 

 
3. doença mental orgânica 
 

CASO SIM, CONSIDERAR 
 TRANSTORNO MENTAL ORGÂNICO 

 
 

f) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
 
1. anorexia nervosa (F50.0) 
2. bulimia nervosa (F50.2) 
3. transtornos não-orgânicos de sono (F51) 
4. disfunção sexual não causada por transtorno ou doença orgânica (F52) 
 

SE ALGUM SIM, 
 CODIFICAR A CATEGORIA F  

NA FOLHA DE ROSTO. 
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MÓDULO F6: 
TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE 

 
a) Quais dos seguintes sintomas estão presentes? 
 
 
1. desvio consistente e estável de traços de personalidade ou 
    comportamentos em relação às normas culturalmente aceitas 
    de forma estável e permanente 
2. comportamento inflexível, desadaptado ou, sob outros aspectos, 
   disfuncional numa ampla gama de situações pessoais e sociais 
3. desconforto pessoal ou impacto adverso sobre o ambiente social 
 
 
b) Quais das seguintes características e comportamentos estão presentes? 
 
1. paranóide: 
• sensibilidade excessiva a contratempos e rejeições 
• incapacidade de perdoar ofensas e injúrias 
• desconfiança 
• combativo e obstinado no que se refere a direitos pessoais 
• propensão a ciúme patológico 
• tendência a experimentar excessiva autovalorização 
• preocupação com explicações “conspiratórias” não comprovadas 
sobre eventos 
 
2. esquizóide: 
• incapacidade de experimentar prazer (anedonia) 
• frieza emocional, distanciamento ou afetividade embotada 
• indiferença tanto para elogios quanto para críticas 
• pouco interesse em ter experiências sexuais 
• preferência por fantasias, atividades solitárias e introspecção 
• falta de amigos íntimos 
• dificuldade em reconhecer e aderir a convenções sociais 
(comportamento excêntrico) 
 
3. anti-social: 
• falta de capacidade de empatia 
• irresponsabilidade e desrespeito por normas sociais 
• incapacidade de manter relacionamentos persistentes 
• baixa tolerância à frustração e baixo limiar para descarga de 
   Agressão 
• incapacidade de experimentar culpa 
• propensão para culpar os outros 
• irritabilidade persistente 
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4. emocionalmente instável: 
 
• tendência a agir inesperadamente e sem consideração das 
  conseqüências 
• tendência a comportamento beligerante e a ter conflitos com os 
  outros 
• facilidade para ter explosões de raiva ou violência 
• incapacidade evidente de planejar adiante ou prever 
  acontecimentos futuros que têm grande chance de ocorrer 
• dificuldade em persistir em qualquer tarefa que não ofereça 
   gratificação imediata 
• humor instável e caprichoso 
• perturbações e incerteza sobre auto-imagem e preferências 
  Internas (incluindo a sexual) 
• propensão a se envolver em relacionamentos intensos e instáveis 
• ameaças ou atos recorrentes de dano a si próprio 
 
 
5. histriônico: 
 
• autodramatização, teatralidade 
• sugestionabilidade 
• afetividade superficial e lábil 
• egocentricidade 
• busca contínua de apreciação 
• necessidade de excitação ou de ser o centro das atenções 
• comportamento manipulativo para adquirir necessidades próprias 
 
6. anancástico: 
 
• indecisão 
• perfeccionismo 
• consciencioso, escrupuloso 
• pedantismo e convencional 
• rigidez e teimosia 
• intrusão de pensamentos ou impulsos insistentes e indesejáveis 
• planejamento a longo prazo de todas as atividades e com detalhes 
Imutáveis 
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7. ansioso (de evitação): 
 
• sentimentos de tensão e apreensão 
• autoconsciência e sentimentos de insegurança e inferioridade 
• desejo de ser querido a aceito 
• hipersensibilidade a rejeição e críticas 
• recusa em se envolver com pessoas, a não ser com garantias de 
  aceitação sem críticas 
• propensão habitual a exagerar o potencial de perigo ou riscos em 
  situações cotidianas 
• estilo de vida restrito devido à necessidade de certeza e 
  Segurança 
 
8. dependente: 
 
• permitir que outros assumam responsabilidades em áreas 
   principais da vida 
• subordinação de suas próprias necessidades àquelas dos outros 
  dos quais é dependente 
• relutância em fazer exigências, ainda que razoáveis, às pessoas 
  das quais depende 
• perceber a si mesmo como desamparado, incompetente e 
  sem vigor 
• medo de ser abandonado e necessidade constante de se 
   assegurar contra isso 
• sentimentos de ruína e desamparo quando um relacionamento  
   íntimo termina 
• transferir responsabilidades para outros 
 
c) Qual a duração da síndrome? 
 
• em anos 
 
d) Qual dos seguintes estados pode ser excluído? 
 
1. desvio resultante de outra doença mental adulta 
2. desvio resultante de doença ou dano cerebral orgânico 
 
e) Quais dos seguintes estados estão associados? 
 
1. abuso de álcool ou drogas 

CASO SIM, CONSIDERAR 
SÍNDROMES DECORRENTES 

 DO USO DE SUBSTÂNCIA PSICOATIVA. 
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2. sintomas afetivos 

CASO SIM, CONSIDERAR 
 SÍNDROME AFETIVA. 

 
3. sintomas psicóticos 

CASO SIM, CONSIDERAR  
SÍNDROME PSICÓTICA. 

 
4. sintomas neuróticos 
 

CASO SIM, CONSIDERAR  
SÍNDROME NEURÓTICA. 

 
f) Qual dos seguintes diagnósticos está presente? 
 
1. transtorno de personalidade paranóide (F60.0) 
2. transtorno de personalidade esquizóide (F60.1) 
3. transtorno de personalidade anti-social (F60.2) 
4. transtorno de personalidade emocionalmente instável: 
    • tipo impulsivo (F60.30) 
    • tipo borderline (F60.31) 
5. transtorno de personalidade histriônica (F60.4) 
6. transtorno de personalidade anancástica (F60.5) 
7. transtorno de personalidade ansiosa (de evitação) (F60.6) 
8. transtorno de personalidade dependente (F60.7) 
9. outros transtornos de personalidade especificados (F60.8) 
 

SE ALGUM SIM,  
CODIFICAR A CATEGORIA F  

NA FOLHA DE ROSTO. 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


