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RESUMO

Introducao: Pacientes com dependéncia de substancias psicoativas (SPA) podem ter outros
transtornos mentais e comportamentais (TMC) associados, e essas comorbidades podem
alterar a sintomatologia e interferir no diagndstico, tratamento e prognéstico de cada uma das
doencas. Objetivos: Avaliar a frequéncia de comorbidades de TMC em pacientes
dependentes de SPA atendidos em Centros de Atencdo Psicossocial dlcool e outras drogas
(CAPS-ad), e os seus sentimentos em relagdo ao proprio uso dessas substancias. Além disso,
comparar dados sociodemogrificos, condi¢des relacionadas a infancia e caracteristicas
clinicas entre aqueles com ou sem comorbidades. Método: Avaliamos consecutivamente,
pacientes adultos no periodo de abril a setembro de 2010 nos dois CAPS-ad de Uberlandia
MG, excluindo os que estavam sob o efeito de SPA, com crises de abstinéncia ou com
demeéncia. Eles foram divididos de acordo com o tempo de abstinéncia: < 1 semana (Grupo
1), de 1 a 4 semanas (Grupo 2) e > 4 semanas (Grupo 3). Para o diagndstico de comorbidades
utilizamos o Checklist de sintomas da CID-10 e coletamos informagdes em prontudrios.
Utilizamos um questiondrio 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 frequéncia 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 infancia incluindo abuso sexual
(67,8% e 42,8%), perceberam que apresentavam outro TMC (84,7% e 37,1%) e transtornos
psicoldgicos (79,7% e 44,3%) além da DQ, fizeram uso de medicamentos psicotrépicos
(81,4% e 37,1%) e tratamentos anteriores para DQ (88,1% e 70,0%), tiveram lesdes por
causas externas (84,7% e 68,6%), estiveram envolvidos em brigas ou agressdes (71,2% e
50,0%), tentaram suicidios (45,8% e 15,7%) e estiveram em ambientes controlados ao longo
da vida (72,9% e 57,1%). As caracteristicas sociodemogréficas foram semelhantes entre os
pacientes com ou sem comorbidades, e também entre aqueles com diferentes periodos de
abstinéncia. A maioria dos pacientes (59,4%) apresentava sentimentos negativos em relagcdo
ao proprio uso de SPA.

Conclusao: Dois ter¢os dos pacientes tiveram diagndstico de comorbidade de TMC, sendo
mais frequentes entre aqueles com menores periodos de abstinéncia, o que mostra que algum
tempo de abstinéncia deve ser aguardado antes que esses diagndsticos sejam dados como
definitivos. Presenca de comorbidades associou-se a piores condicdes clinicas e nao
encontramos diferencas em relagdo aos dados sociodemograficos entre os pacientes com ou
sem comorbidades. Entre todos, houve predominio de sentimentos negativos em relacdo ao
proprio uso de SPA.

Descritores: Comorbidades de transtornos mentais e de comportamento; dependéncia
quimica; dlcool; 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 Uberlandia 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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14
1 INTRODUCAO

As substancias psicoativas (SPA) fazem parte da histéria do homem e estiveram
presentes em diferentes contextos culturais. Para os egipcios, as SPA tinham finalidades
médicas e profanas e as plantas mais consumidas eram o canhamo (Cannabis sativa), a
mandragora (Mandraghora officinarum), a datura e a papoula. Consumiam também o vinho e
a cerveja, pois conheciam o processo de fermentacdo das frutas desde 300 a.C. Na India, o
habito de fumar maconha e a datura fez parte dos primeiros tempos das meditagdes budistas.
Na China, o canhamo era utilizado com fins religiosos ou ritualisticos, mas o maior legado
dos chineses foi o hdbito de consumir cha verde a partir das folhas da Camellia sinensis. Nas
civilizagdes pré-colombianas era habitual o consumo de plantas alucinégenas (cogumelos,
cactos), de folhas de coca e da Ayhuasca, uma bebida preparada a partir da chacrona
(Psichotria viridis) e do cip6 do jagubre (Banisteriopsis caapi). Também consumiam o dlcool
a partir da fermentacdo da pina (Tequilana weber) e do milho. As civilizacdes amazonicas
consumiam diversas plantas ricas em dimetiltriptamina (DMT), que € alucinégeno, 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 pagaos que foram proibidos e passiveis
de pena capital. Uma das plantas mais conhecidas dos europeus medievais era a mandragora.
Com a expansdo comercial, através das grandes navegacdes, 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, vérias experiéncias cientificas foram feitas e uma grande quantidade
de medicamentos foi produzida a partir dos alcal6ides da maioria das plantas citadas acima
(ARAUJO; MOREIRA, 2006).

A producdo 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
substancias, ampliado o poder de acdo das mesmas. Hodiernamente, elas sao utilizadas por
diferentes motivos: finalidades médicas, culturais, religiosas, como forma de recreacdo, de
prazer, de enfrentamento ou fuga de problemas existenciais, para transgredir, transcender e
como meio de socializagdo ou de isolamento (OLIVESTEIN, 1988; ARAUJO; MOREIRA,
2006).

Atualmente, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), cerca de 10%

das populacdes dos centros urbanos de todo o mundo consomem abusivamente SPAs,
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independentemente de idade, sexo, nivel de instru¢do ou poder aquisitivo. Considerando-se o
uso de SPAs, e ainda, qualquer faixa etdria, o uso indevido de dlcool e tabaco tem a maior
prevaléncia global, trazendo também as mais graves consequéncias para a saude publica
mundial (BRASIL, 2004).

A carga global de doencas e de lesdes atribuiveis ao consumo de dlcool em 2004 foi
de 7,6% entre os homens e 1,4% entre as mulheres. As taxas de prevaléncia global dos
transtornos por uso de dlcool na populacdo variam na faixa de 0% a 16%: as maiores taxas de
prevaléncia podem ser encontradas em parte da Europa Central e Oriental (chegando a 16%),
nas Américas (atingindo até 10%), Sudeste Asidtico (chegando a 10%) e em alguns paises do
pacifico Ocidental (atingindo até 13%). Considerando-se todas as regides, a prevaléncia de
transtornos por uso de dlcool é maior entre os homens (> 6,4%) do que entre as mulheres (>
1,6%). As taxas de prevaléncia global por uso de SPA ilicitas foram estimadas na faixa de 0%
a 3%, com as maiores taxas de prevaléncia encontrada na Regido do Mediterrdneo Oriental. A
estimativa de prevaléncia de uso dessas substancias é maior entre os homens (> 1,6%) do que
entre as mulheres (> 0,4%). Em quase todas as regides do planeta, o nimero de mortes
atribuiveis ao consumo de dlcool sdo maiores do que o nimero de mortes atribuiveis ao uso
de drogas ilicitas. O uso abusivo dessas substincias pode acarretar uma série de problemas
organicos, psiquicos e sociais com reflexos na vida pessoal, familiar e no trabalho (WHO,
2010).

No II Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil,
realizado nas 108 maiores cidades do pais no ano de 2005, com pessoas na faixa etdria
compreendida entre os 12 e 65 anos de idade, constatou-se que as SPAs mais consumidas (uso
na vida) foram o alcool (74,6%) e o tabaco (44,0%), seguidos pelos medicamentos com fins
de abuso, tais como, anfetaminas, benzodiazepinicos, orexigenos, anticolinérgicos,
analgésicos e xaropes a base de codeina (16,4%), de maconha (8,8%), de solventes (6,1%), de
cocaina (2,9%), de crack (1,5%), de alucinégenos (1,1%), de anabolizantes (0,9%) e de
heroina (0,09%) (CARLINI et al., 2006).

Os transtornos devido ao uso de SPA foram responsaveis por 77% das mortes
causadas por transtornos mentais e comportamentais (TMC) no Brasil, e de 59% e 53%,
respectivamente, no estado € no municipio de Sao Paulo no ano de 2002 (LAURENTI, 2007).

O consumo de SPA ¢ um fendmeno que se tornou relativamente frequente,
principalmente entre os jovens. Enquanto alguns fazem uso de forma ocasional sem maiores

consequéncias, uma parte desses usudrios passa para padroes de uso de risco podendo tornar-



16
se dependentes, e isso pode resultar da interacdo de fatores biolégicos, psicoldgicos, sociais e
do tipo de SPA utilizada (SILVEIRA; MOREIRA, 2006). Os transtornos causados por uso de
SPA sao considerados pela Classificacao Internacional de Doencas, adotado pela OMS em
sua décima revisao-CID-10 (OMS, 1993) e pelo Manual de Diagnéstico e Estatistica da
Associacdo Americana de Psiquiatria, em sua quarta revisao-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 intoxicacao aguda, uso
nocivo, sindrome de dependéncia, estado de abstinéncia, transtornos psicéticos, sindrome
amnéstica. Estes transtornos sdo atribuiveis ao uso de uma ou mais SPA, as quais podem ou
nao terem sido prescritas pelo médico. Entre as SPA que causam os TMC incluem-se: dlcool,
tabaco, canabindides, cocaina ou crack, sedativos ou hipndticos, outros estimulantes,
alucindgenos, solventes volateis e opidceos (OMS, 1993).

A dependéncia quimica (DQ) € considerada pela OMS como uma sindrome (sindrome
de dependéncia), e o mesmo fendmeno € chamado por toxicomania, farmacodependéncias ou
drogadicg¢ao.

A dependéncia de SPA tem sido objeto de varios estudos e ja foi considerada sob
varios aspectos ao longo da histdria, com o intuito de se buscar melhor compreensdo de um
fendmeno que sempre se mostrou muito complexo. Inicialmente, considerava-se que a DQ era
um desvio de cardter, evoluiu para uma visdo médica segundo a qual seria um distirbio
unicamente com base organica e, posteriormente, essa visao foi alterada na medida em que se
constatou a importancia da influéncia de fatores psicoldgicos, sociais e culturais, além dos
fisiol6gicos. Surgiram entdo outras teorias nas dreas da psicologia e da sociologia
complementando as teorias bioldgicas, no entanto, nenhuma dessas teorias € suficientemente
abrangente, a ponto de considerar todos os aspectos do fenomeno, havendo muitas lacunas a
serem esclarecidas (FORMIGONI; QUADROS, 2006). S6 a partir da segunda metade do
século XX, a DQ deixou ser considerada um desvio de cardter ou um conjunto de sinais e
sintomas fisicos para ganhar caracteristicas de transtorno mental (RIBEIRO, 2004).

Em 1970, foi proposto o conceito de sindrome de dependéncia do &lcool para

identificar o que os autores consideraram como um relacionamento alterado entre o individuo
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e sua forma de beber, criando uma distin¢do clinica entre dependéncia e os problemas
relacionados ao consumo do dlcool. O diagnéstico de dependéncia passou entdo a ser feito a
partir de um conjunto de sinais e sintomas estabelecendo graus varidveis de risco e de
problemas ocasionados pelo uso da droga (EDWARDS; GROSS, 1976). A OMS, em 1977,
adotou a definicdo de dependéncia do dlcool como uma sindrome com um continuo de
gravidade e publicou um relatério separando os transtornos por uso do dlcool em duas
categorias: o abuso e a dependéncia. O reconhecimento dessa diferenca também esta presente
no Manual de Diagnéstico e Estatistica, terceira revisdao (DSM-III) da associacdo americana
de psiquiatria, em 1980, tanto em relacdo ao dlcool como para outras SPA. O conceito de
sindrome de dependéncia se consolidou, sendo consenso nos principais sistemas
classificatorios de diagnésticos, tais como o DSM-IV e a CID-10, em que se reduziram o
nimero de sintomas necessdrios para o diagnéstico de dependéncia e ampliaram o periodo
com esta sintomatologia para se determinar a instalacdo da sindrome (MARQUES, 2001).

Na classificacdo de TMC da CID-10, especificamente no capitulo V, a sindrome de
dependéncia € descrita como um conjunto de fendomenos fisiol6gicos, comportamentais e
cognitivos, e as diretrizes para o seu diagndstico estdo descritas abaixo. A substincia
envolvida € indicada pelos primeiros dois digitos depois da letra F, que se refere aos TMC, e

o terceiro digito especifica o estado clinico (F1x.2) (OMS, 1993).

Sindrome de Dependéncia: (F1x.2).

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

a) Um forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia

b) Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substincia em termos de
seu inicio, término ou niveis de consumo;

¢) Um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substincia cessou ou foi
reduzido, como evidenciado por: sindrome de abstinéncia caracteristica para a
substancia ou o uso da mesma substincia (ou de uma intimamente relacionada) com
a intengdo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

d) Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da SPA sdo requeridas para
alcancar 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 necessaria para obter ou tomar a substancia ou para
se recuperar de seus efeitos;

f) Persisténcia no uso da substincia, a despeito de evidéncia clara de conseqiiéncias
manifestamente nocivas. Devem-se fazer esfor¢os claros para determinar se o
usudrio estava realmente (ou se poderia esperar que estivesse) consciente da
natureza e extensdo do dano.

Estreitamento do repertdrio pessoal de padrdes de uso de SPA também tem
sido descrito como um aspecto caracteristico (p.ex. uma tendéncia a tomar bebidas
alcodlicas da mesma forma em dias tuteis e fins de semana, a despeito de restricdes
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sociais que determinam o comportamento adequado de beber). E uma caracteristica
essencial da sindrome de dependéncia que tanto a ingestdo de SPA quanto o desejo
de usar uma substincia em particular devem estar presentes; a consciéncia subjetiva
da compulsdo a usar SPA é mais comumente observada durante as tentativas de
parar ou controlar o uso de substancia (OMS, 1993).

Segundo a OMS, ¢ dificil determinar, com precisdo, quando uma pessoa se torna
dependente de uma SPA. H4 indicacdes de que a dependéncia se instala progressivamente
podendo chegar a um estigio grave, com consequéncias fisicas, mentais e sdcio-econdmicas.
H4 também crescentes indicios de que algumas alteragdes neuroquimicas no cérebro estejam
associadas com caracteristicas da dependéncia de SPA e, de fato, como causadoras de muitas
delas. Indicios clinicos parecem mostrar que a dependéncia de SPA deve ser encarada, ao
mesmo tempo, como doenca médica cronica e como um problema social (OMS, 2001).

Tem sido descrito que o fendmeno da DQ se constitui da interacdo de trés fatores: da
SPA, com suas propriedades farmacolédgicas, sejam elas de entorpecimento ou de euforia; do
individuo, com caracteristicas de personalidade caracterizada por um conjunto dinamico de
elementos onde a fragilidade egdica desempenha um papel fundamental, e o contexto sécio-
cultural, onde se realiza o encontro do individuo com a droga (OLIEVENSTEIN, 1988;
SILVEIRA, 1995; SILVEIRA; MOREIRA, 2006). Muitas vezes, o portador de DQ é um
individuo que se vé diante de uma realidade objetiva ou subjetiva insuportavel a qual ndo
consegue modificar ou a ela adaptar-se; diante da impossibilidade para enfrentéd-la utiliza as
SPA como um recurso para modificar a percepcao dessa realidade (SILVEIRA FILHO,
1995).

Observa-se que em cada cinco pessoas que ja fizeram uso de SPA ilicita, talvez uma
possa preencher os critérios para a DQ. A extensdo deste risco varia entre os tipos de SPA,
com maiores riscos para aquelas com efeito inicial rdpido e duradouro (WHO, 2010),
existindo uma linha ténue e vulneravel que separa a experimentagdo e o uso recreativo da DQ.
A DQ € considerada como uma doenga cronica que acompanha o individuo por toda a sua
vida podendo causar danos irreversiveis e até a morte. No entanto, ela pode ser tratada e
controlada, reduzindo-se os sintomas, alternando-se, muitas vezes, periodos de controle dos
mesmos e de retorno da sintomatologia (LEITE, 2000). A DQ esta associada a problemas de
saude fisica e mental, baixa produtividades no trabalho, violéncia, comportamento criminoso
e a exclusdo social, o que resulta em enorme custo econdmico e um desperdicio de recursos

humanos.
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1.3 Comorbidades de TMC associada a DQ

O termo comorbidade foi descrito na medicina em 1970 como “qualquer entidade
clinica distinta adicional, que tenha ocorrido ou que venha a ocorrer durante a evolugdo de um
paciente cuja doenca principal esteja sob estudo” (FEISTEIN, 1970). Esse termo foi estendido
a psiquiatria em 1990, referindo-se a ocorréncia conjunta de dois ou mais transtornos mentais
entre si e/ou com outras condi¢des médicas (MATOS; MATOS; MATOS, 2005) e vem sendo
utilizado para descrever a coexisténcia de TMC decorrentes do uso de SPA com outros TMC.

Os TMC s3ao um conjunto de sintomas ou comportamentos clinicamente
significativos associados, na maioria dos casos, a sofrimento e interferéncia com fungdes
pessoais. Eles sao caracterizados, geralmente, por uma combinacdo de idéias, emocdes e
comportamentos. Para serem classificados como transtornos € necessario que essas
anormalidades sejam continuas ou recorrentes, € que resultem numa certa deterioracdo ou
perturbacdo do funcionamento pessoal, em uma ou mais esferas da vida (OMS, 1993; OMS,
2001). Eles afetam pessoas de todos os paises e sociedades e estdo presentes em cerca de 10%
da populacdo adulta; segundo estimativas, eles respondem por 12% da carga mundial de
doencas e uma em cada quatro familias tem pelo menos um membro que sofre de um TMC
atualmente. Aproximadamente 20% de todos os pacientes atendidos por profissionais de
atencdo primdria de saide tém um ou mais TMC. Alguns transtornos, tais como, oOs
depressivos, por uso de SPA, a esquizofrenia, a epilepsia, a doenga de Alzheimer, o retardo
mental e os transtornos da infancia e da adolescéncia geralmente causam incapacitagcdo grave.
Os transtornos de ansiedade e depressao sdao mais comuns no sexo feminino, ao passo que os
transtornos devidos ao uso de SPA e os transtornos da personalidade anti-social sdo mais
comuns no sexo masculino. Fatores sociais, ambientais, emocionais e familiares
desempenham um papel importante nos TMC influenciando o inicio, a progressdo e o
resultado desses transtornos (OMS, 2001).

A presenga de comorbidades de TMC em uma pessoa com DQ é capaz de alterar a
sintomatologia, interferindo no diagndstico, no tratamento e no progndstico de ambos os
transtornos (ALVES et al., 2004), além disso, aumentam o custo financeiro e social. Em um
estudo de revisdo, observou-se que pacientes com comorbidades de TMC associado a DQ
apresentam maior gravidade dos sintomas, relatam maior sofrimento e, consequentemente,
buscam mais tratamentos em relagdo aos pacientes sem comorbidades, no entanto, apresentam

pouca adesdo, recaidas frequentes e mais problemas sociais (BREMS; JOHNSON, 1997). A
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presenca de comorbidades implica em desfechos pobres no tratamento (ROUNSAVILLE et
al., 1987), interfere na evolu¢do da doenca, tornando seu curso mais cronico, tem pior
prognéstico (PETRIBU, 2001) e as abordagens propostas para pacientes sem comorbidade se
mostram improprias para aqueles que as apresentam (RATTO; CORDEIRO, 2004).

Tem sido descritas diferentes teorias que estabelecem relagdes entre as doengas que
se apresentam associadas em comorbidade (MATOS; MATOS; MATOS, 2005; LACKS;
MOREIRA; SILVEIRA, 2006; RATTO; CORDEIRO, 2004) onde os pontos principais sao:
1) causal, onde a presenca de um transtorno € necessdria para o surgimento de outro, ou seja,
um transtorno predispondo ao aparecimento de outro; 2) etiologia comum, quando 0s
transtornos coexistentes seriam, por exemplo, resultado da mesma combinagdo de genes,
associados a fatores de risco intrinsecos e extrinsecos; o transtorno comérbido e o primério
poderiam ser manifestacdes em diferentes apresentacdes ou estdgios da mesma doenca; 3)
automedicacdo, ou seja, a presenca de uma psicopatologia estimularia o abuso de SPA com o
intuito de minimizar ou aliviar sintomas relativos a um transtorno primdrio; 4) uso de SPA
precipitando a psicopatologia, quando o consumo de SPA pode levar ao surgimento de outro
TMC,; e 5) hereditariedade, quando fatores hereditarios contribuiriam tanto para o surgimento
da DQ quanto de comorbidades.

Independentemente de se saber qual transtorno € primdrio, tem sido observado que
de forma geral, a presenca de comorbidades de TMC em paciente com diagnéstico de DQ
parece ser frequente e significantemente maior do que na populagdo geral, assim como de
forma inversa, analisando-se uma populacdo de pacientes com algum TMC, encontraremos
com frequéncia histéria de abuso ou dependéncia de alguma SPA (LACKS; MOREIRA;
SILVEIRA, 2006).

As frequéncias e as interferéncias de comorbidades de TMC associados a DQ tém
sido estudadas desde a década de 1980 (ROSS; GLASER; GERMANSON, 1988; ZALESK et
al., 2006). O primeiro grande estudo epidemioldgico realizado para avaliar a prevaléncia de
comorbidade de TMC em dependentes de dlcool e/ou outras drogas foi realizado nos Estados
Unidos da América entre 1980 e 1984 (Epidemiologic Catchment Area-ECA), onde se
observaram as existéncias de outros TMC em 37% dos dependentes do dlcool e em 53% dos
dependentes de outras drogas excluindo o dlcool (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 entdo, em outros trabalhos mostraram-se resultados que variam conforme o tipo
de estudo, o tipo de servigco onde foi realizado, o método de avaliacao utilizado, a definicao do
transtorno devido ao uso de substancias, as caracteristicas sociodemogréficas das amostras, a
disponibilidade de drogas ilicitas na comunidade e conforme a drea geografica estudada
(ZALESK et al., 2006; REGIER et al., 1990). No entanto, apesar dessas diferencas nos tipos
de estudos, a utilizacdo de critérios diagndsticos mais refinados e o desenvolvimento de
instrumentos padronizados tém permitido trabalhos de boa qualidade metodolégica (LOPES,
1999).

Tem sido descrito que a prevaléncia 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 psiquidtrico a prevaléncia do uso de SPA varia de 20 a 75% (EL-
GUEBALY, 1990). Em ambientes ambulatoriais, as prevaléncias dessas comorbidades
geralmente sdo inferiores aquelas observadas entre pacientes em regime de internagdo. Para
ambientes prisionais, por exemplo, as taxas de comorbidade sdo muito altas, variando de 70%
a mais de 90% (REGIER et al.,, 1990). Nesses estudos, os diagndsticos 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 sdo utilizados métodos clinicos semelhantes aos que se
utilizam para transtornos fisicos. Esses métodos incluem uma cuidadosa anamnese colhida do
individuo e de informagdes adicionais, inclusive da familia, um exame clinico sistemético
para definir o estado mental, e os testes e exames especializadas que sejam necessarios para
complementar o diagndstico. Nas ultimas décadas do século passado, ocorreram avangos na
padronizacao da avaliacao clinica. Esquemas estruturados de entrevistas, defini¢des uniformes
de sinais e sintomas e critérios padronizados de diagndstico possibilitam atingir alto grau de
fiabilidade e validade no diagndstico de TMC (OMS, 2001). Atualmente, os dois sistemas
classificatorios para transtornos mentais mais utilizados sao a CID-10 (OMS, 1993) e o DSM-
IV (APA, 1996). Estes critérios sao nosograficos, subdividindo-se em categorias classificadas
em vdrios eixos, e tendo como objetivo listar e classificar os TMC, o que permite, pela sua
estrutura, a inclusiao de diagndsticos multiplos (MATOS; MATOS; MATOS, 2005; LACKS;
MOREIRA; SILVEIRA, 2006)
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Existem diferentes instrumentos para o diagnostico de TMC baseados no DSM-III,
DSM-IV ou na CID-10. Entre eles, incluem-se o Strutcured Clinical Interview (SCID- 1), 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 diagndstico para transtornos
decorrentes do uso de SPA, tais como, o Psychiatric Research Interwiew for Substance and
Mental Disorders (PRISM-1V), o "Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities
Interview Schedule" (AUDADIS) (TORRENS; MARTIN-SANTOS; SAMET, 2006) e o
checklist de sintomas da CID-10, versdo 1.1 (JANCA et al., 1994).

No diagnéstico de comorbidade de outros TMC com DQ uma das maiores
dificuldades € a diferenciacdo entre eles, pois ocorre uma superposicao de sintomas onde um
transtorno pode exacerbar ou mascarar o outro, ndo sendo ficil, no inicio, estabelecer um
diagnéstico definitivo de comorbidade (ZALESKI et al., 2006).

Diante da relevancia do tema, no presente estudo nos propusemos a avaliar a
frequéncia de diagndstico de comorbidades de TMC em pacientes com DQ, atendidos nos
CAPS-ad de Uberlandia. Os pacientes foram divididos em grupos de acordo com o tempo de
abstinéncia e comparamos dados séciodemograficos, algumas condi¢des relacionadas a
infancia e algumas caracteristicas clinicas entre os pacientes com e sem diagnéstico de

comorbidades de TMC.

1.4.4 Centros de Atencao Psicossocial Alcool e outras drogas (CAPS-ad)

Antes do ano de 2002 existia no Brasil uma lacuna na politica publica de saide, em
relacdo ao tratamento dos TMC por uso de SPA. As iniciativas governamentais restringiam-se
a poucos servicos ambulatoriais ou hospitalares, em geral vinculados a programas
universitarios. Nao havia uma politica de alcance nacional, deixando-se a questdo das drogas
para as instituicdes da justica, seguranga publica, pedagogia, benemeréncia e associacdes
religiosas (BRASIL, 2005).

A partir do momento que a OMS constatou que o uso de SPA tomou propor¢cdo de
grave problema de saude publica, o enfrentamento do mesmo constituiu-se em uma demanda
mundial (OMS, 2001). No Brasil, pesquisas mostravam um aumento do consumo de SPA
entre criancas e adolescentes e os crescentes problemas relacionados ao uso destas substancias

pela populacdo adulta e economicamente ativa (BRASIL, 2004).
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O reconhecimento do uso prejudicial de SPA como um importante problema de
saude publica, e em concordancia com as recomendacdes da III Conferéncia Nacional de
Saude Mental, o Ministério da Satide passa a implementar o Programa Nacional de Atencao
Comunitéria Integrada aos Usudrios de Alcool e outras Drogas, a partir do ano de 2002. A
organizacdo dos servigos e as acdes de atengdo a usudrios de dlcool e outras drogas estdo
baseadas na Lei Federal n° 10.216 de 06 de abril de 2001 (BRASIL, 2001). Essa lei, e mais
especificamente as portarias n° 336/GM (19/02/2002) e GM/MS 816 (30/04/2002) (BRASIL,
2002 a,b) sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais
redirecionam o modelo assistencial em saide mental. Essas portarias instituiram a
implementacio do Programa de Satide Mental no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
regulamentando as normas e diretrizes para a organizacdo dos Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS), incluindo os CAPS-ad que estdo voltados exclusivamente para usudrios
de dlcool e de outras drogas. Com essas medidas inicia-se a constru¢do de uma politica
publica especifica para a atengcdo as pessoas que fazem uso de SPA, situada no campo da
saude mental e tendo como estratégia a ampliacdo do acesso ao tratamento, a compreensao
integral e dindmica do problema, a promocdo dos direitos e a abordagem da reduc@o de danos
(BRASIL, 2005).

Em Uberlandia existem dois CAPS-ad, os quais estdo credenciados junto ao
Ministério da Saide. O CAPS-ad David Capistrano da Costa Filho € administrado pela
Prefeitura de Uberlandia, com inicio de funcionamento em 2004 e credenciamento em 2005, e
o CAPS-ad administrado pela Universidade Federal de Uberlandia (UFU) com inicio de
funcionamento no ano de 2005 e credenciamento em 2009.

O atendimento nessas institui¢des de servico ambulatorial em atengdo didria é
executado por equipes multiprofissionais, nas modalidades de tratamento intensivo, semi-
intensivo e ndo intensivo. A entrada para os dois CAPS-ad e as atividades terapéuticas neles
implantadas sdo semelhantes. O usudrio chega por demanda espontinea, por meio de
encaminhamentos da rede de saide ou por outros pontos da rede de atengdo, tais como,
judicidrio, ministério publico, escolas, comunidades terapéuticas e organizacdes nao
governamentais. A admissdao do usudrio que chega pela primeira vez, e para aqueles que ja
foram pacientes e que em algum momento precisam retornar, se d4 através do acolhimento,
sem hordrio pré-agendado. Ap6s o acolhimento, o usudrio € admitido para tratamento no
préprio local ou encaminhado para outro servico, de acordo com suas necessidades. Para cada

usudrio admitido, existe um profissional de referéncia, que ird junto com este estabelecer um
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projeto terapéutico de forma individualizada e continua. Neste projeto constam avaliagdes
médicas, psicoldgicas, sociais, cuidados de enfermagem e inser¢ao nos grupos e oficinas. As
atividades  desenvolvidas pelos CAPS-ad englobam atendimentos individuais
(medicamentoso, psicoterapia, orientacdes, entre outros), atendimentos em grupos, oficinas
terapéuticas, grupos de atendimento a familiares, visitas domiciliares e atividades

comunitérias. As duas instituicdes possuem leitos para repouso.
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2 OBJETIVOS

1. Avaliar a frequéncia de diagndstico de comorbidades de TMC em pacientes com
dependéncia quimica atendidos nos CAPS-ad da cidade de Uberlandia MG, com
diferentes periodos de abstinéncia.

2. Comparar entre os pacientes com ou sem comorbidade

a) dados séciodemograficos
b) algumas condicdes relacionadas a infancia
c) algumas caracteristicas clinicas

3. Avaliar os sentimentos dos pacientes em relagdo ao seu proprio uso de SPA.



CASUISTICA E METODO
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3 CASUISTICA E METODO

Para este estudo, a coleta de dados foi realizada no periodo de abril a setembro de
2010, nos dois CAPS-ad da cidade de Uberlandia MG, apés autorizacdo pelos responsdveis
por essas instituicdes (ANEXO A; e Aj). Na execugdo do projeto deste estudo os pacientes
foram abordados consecutivamente, e apds apresentacdo dos objetivos da pesquisa era feito o
convite para sua participacdo. A avaliacdo e a coleta de dados sociodemograficos foram
realizadas individualmente, em local reservado, apds a obteng¢do 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 avaliagdo foi de uma hora e cinquenta minutos.

Foram incluidos pacientes com diagndstico de DQ de acordo com os critérios da
CID-10 (OMS, 1993), maiores de 18 anos e de ambos os sexos. Foram excluidos pacientes
que estavam sob o efeito de SPA, em crise de abstinéncia, com quadros psicéticos graves em
crise, em uso de altas doses de medicamentos psicotropicos que dificultavam a avaliacdo
diagnéstica e aqueles com deméncia.

O diagnostico de comorbidade de TMC associados a DQ foi feito por um dos autores
(Pereira-MLC) usando como referéncia a CID-10, especificamente o capitulo V que se refere
aos TMC. A CID-10 € aceita pela maioria dos paises e pela Associagdo Mundial de
Psiquiatria como padrdo internacional para relatos estatisticos, cuidados clinicos e como
critérios de diagndstico para pesquisa, sendo adotado oficialmente no Brasil como sistema
classificatério de doencas (PEIXOTO et al., 2009). Realizamos também entrevista, avaliacdo
do estado mental e coleta de dados em prontudrios.

A entrevista foi realizada através de um questiondrio estruturado para obtencdo de
dados sociodemograficos (idade, sexo, estado civil, cor da pele autorreferida, escolaridade e
renda pessoal mensal em saldrios minimos), de informagdes sobre a infancia (composi¢ao
familiar, separacdo dos pais, maus tratos e abuso sexual), sobre o uso de SPA (inicio, SPA
utilizadas, tratamentos anteriores para DQ) e sobre a satide mental (percepcao de outro TMC
além da DQ, inicio e sintomas apresentados, tratamentos anteriores, internagdes psiquidtricas,
tentativas de suicidio) - (ANEXO C).

A avaliacdo do estado mental foi realizada através de questionamentos e observagoes
do comportamento durante a entrevista, compreendendo as seguintes dreas: consciéncia,

memoria, intelecto, fala, contetido e processo de pensamento, percep¢ao, humor, afeto e
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aparéncia, de acordo com as normas propostas nas diretrizes internacionais para avaliacdo
diagnéstica (APA, 2004) - (ANEXO D).

A coleta de dados em prontudrios foi realizada com o objetivo de buscarmos fontes
adicionais de informacdes sobre o paciente, tais como, diagndstico clinico e/ou psiquiétrico,
dados sobre o tratamento atual e/ou anteriores e informacdes pertinentes a saide mental
(ANEXO E).

O checklist de sintomas da CID-10 para TMC, versao 1.1, traduzido no Brasil por
Oliveira e Cordioli (JANCA et al., 1994) €¢ um instrumento semi-estruturado e utilizado para
avaliacdo de sintomas e sindromes psiquidtricas nas categorias de FO a F6. Este checklist é
dividido em mdédulos que consistem de lista de sintomas e de estados que devem ser incluidos
ou excluidos para diagndstico de cada transtorno. Estas listas sdo acompanhadas de instrug¢des
que podem ajudar o usudrio a considerar outras possiveis sindromes e, consequentemente, 0
uso de outros médulos do checklist. Os médulos também oferecem a possibilidade de se
registrar o inicio, a gravidade e a duracdo da sindrome, assim como o nimero de episddios
(ANEXO G). Os sintomas de ansiedade, depressdo, alucinagdes e delirios ndo foram
considerados como positivos quando encontrados associados exclusivamente ao uso recente
de SPA, conforme verificado pelo checklist de sintomas para doengas mentais da CID-10.

Questionamos cada um dos pacientes em relacdo aos seus sentimentos quanto ao
préprio uso de SPA e, posteriormente, foi feita a andlise de contetido que se constitui em um
conjunto de técnicas utilizadas na andlise 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 andlise através de frases e palavras e agrupamos as frases e
palavras que constituiram as categorias (que surgiram do contexto das respostas que estavam
sendo avaliadas). O agrupamento em categorias foi feito por frequenciamento que se
constituiram em cinco categorias de sentimentos em relacdo ao uso de SPA: negativos,
contraditdrios, favordveis, esperanca de superaciao e conformismo.

Apés as entrevistas, os pacientes foram divididos em trés grupos: aqueles com
periodo de abstinéncia menor do que uma semana (Grupo 1), de uma a quatro semanas
(Grupo 2) e maior do que quatro semanas (Grupo 3). As frequéncias de comorbidade de TMC
foram comparadas entre os trés grupos e as varidveis estudadas foram comparadas entre os

pacientes com e sem comorbidade de TMC.
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3.1 Consideracoes éticas

Para preservar o sigilo da identidade dos pacientes avaliados, eles foram
identificados apenas com numeragdo cardinal crescente.
O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional

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

3.2 Analise estatistica

Os dados foram organizados, tabulados e analisados por meio do Software Statistical
Package for Social Scienses (SPSS versao 17.0, IBM Inc., Chicago, EUA, 2008). O teste t de
Student foi utilizado para a comparacdo das médias analisadas. Como os outros resultados
obtidos ndo obedeceram a uma distribui¢do normal, foram utilizados, para as comparagdes
das frequéncias, os testes ndo paramétricos do qui-quadrado ou o exato de Fisher. Para todos
os testes foi fixado em 0,05 ou 5% (alfa < 0,05) o nivel para rejeicao da hipdtese de nulidade

(SIEGEL, 1995).
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4 RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 188 pacientes, sendo 154 (81,9%) homens e 34
(18,1%) mulheres, com idade média e desvio-padrdo de 38,5 + 9,9 anos, variando entre 18 e
73 anos. Os resultados das avaliacOes realizadas serdo apresentados em tabelas. Quando
houver diferencgas estatisticas significantes serd assinalado com asterisco e o teste estatistico

realizado sera descrito abaixo das tabelas
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4.1 Avaliacao diagnéstica

4.1.1 Frequéncia de diagnosticos de comorbidades de TMC associado a DQ

Entre todos os pacientes, 118 (62,8%) foram diagnosticados com alguma
comorbidade de TMC associada a DQ: 40,4% preencheram critérios diagndsticos para
transtornos de humor com predominio de transtornos depressivos (33,0%); 18,6% foram
diagnosticados com transtornos neurdticos, estresse € somatoformes com predominio de
outros transtornos de ansiedade, 10,1% preencheram critério diagnéstico para transtornos de
personalidade com predominio de transtornos de personalidade antissocial e 8,5% para
esquizofrenia, transtorno esquizotipico e delirante, com predominio de esquizofrenia.
Observamos que 28 (14,9%) pacientes foram diagnosticados com mais de um TMC além da
DQ - Tabela 1.

Diagnésticos de comorbidades foram mais frequentes entre os pacientes do Grupo 1
do que entre os do Grupo 3, e ndo houve diferencas significantes entre os pacientes do Grupo
1 em relacdo ao Grupo 2 e nem entre os pacientes do Grupo 2 em relagdo ao Grupo 3 -
Tabelal.

As frequéncias de transtornos depressivos ou de outros transtornos de ansiedade
foram numericamente maiores entre os pacientes do Grupo 1 do que do Grupo 3, sem
diferenca significante entre eles, no entanto, quando estas duas varidveis 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 frequéncias de esquizofrenia, transtornos delirante, esquizoafetivo, esquizotipico
analisados em conjunto foram maiores (p=0,04) no Grupo 3 do que no Grupo 1, e ndo houve

diferenca entre o grupo 2 e os grupos 1 ou 3.
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Tabela 1- Frequéncia de diagnosticos de comorbidades de TMC entre os pacientes avaliados

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

TMC associado a DQ Grupol Grupo2  Grupo 3 Total
N N (%) N (%) N (%)
(%)

Transtornos de Humor
Episddio 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 69 19 10,1
Transtorno persistente do humor (F34) 5 6,7 3 7,3 3 42 11 5,8
Transtorno afetivo bipolar (F31) 0 2 4.9 1 14 3 1,6
Transtornos neuroticos, relacionados

ao estresse e somatoformes

Outros transtornos de ansiedade (F41) 16 21,3 3 73 7 97 26 13,8
Transtorno dissociativo (F44) 1 1,3 1 24 2 28 4 2,1
Fobias especificas (F40.2) 1 1,3 1 24 0 2 1,1
Reacdo a estresse e transtorno de 1 1,3 1 24 0 2 1,1
ajustamento ( F43)
Transtorno obsessivo-compulsivo(F42) 0 1 24 0 1 0,5
Transtorno de personalidade
Antissocial (F60.2) 5 6,7 1 24 2 2.8 8 4,2
Emocionalmente instavel (F60.3) 3 40 1 24 2 28 6 32
Esquizoide (F60.1), Dependente 2 27 3 773 0 5 2,7
(F60.7, outros (F60.8)
Esquizofrenia, transtorno
esquizotipico e delirante
Esquizofrenia (F20) 2 27 2 49 6 83 10 53
Transtorno delirante (F22) 1 1,3 0 2 28 3 1,6
Transtorno esquizoafetivo (F25) 0 1 24 1 1,4 2 1,1
Transtorno esquizotipico (F21) 0 0 1 1,4 1 0,5
Mais de uma Comorbidade 13 173 9 220 6 83 28 149
Total 54 72,0 25 61,0 39 542* 118 62,8

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

Todos os pacientes preencheram critérios para o diagndstico de sindrome de
dependéncia de SPA, sendo mais frequentes as sindromes de dependéncia de multiplas drogas
(incluindo o dlcool) e somente de dlcool. A maioria era também dependente do tabaco. Nao
houve diferenca significante entre os pacientes com ou sem comorbidade de TMC em relagao

as frequéncias de diagndstico de transtorno decorrente do uso de SPA - Tabela 2.

Tabela 2- Frequéncia de diagnoésticos de transtornos decorrentes do uso de SPA entre os

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

Transtornos Com Sem p’ Total

comorbidade  comorbidade

N (%) N (%) N (%)
SD de muiltiplas drogas (F19.2) 56 474 32 45,7 0,77 88 46,8
SD do alcool (F10.2) 52 44,1 35 50,0 87 46,3
SD de cocaina (F14.2) 8 68 2 2,8 10 53
SD de canabinéides (F12.2) 1 0,8 1 14 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: sindrome de dependéncia.  Teste do qui-quadrado (com comorbidade = sem comorbidade).
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4.2 Caracteristicas sociodemograficas

Nao houve diferenga significante em relagdo as caracteristicas sociodemograficas
avaliadas entre os pacientes com ou sem comorbidade de TMC, como também entre os
pacientes com diferentes periodos de abstinéncia. A maioria dos pacientes avaliados se
autodefiniu como solteiros/divorciados/separados (64,9%), com escolaridade menor ou igual
ao ensino fundamental, brancos, com alguma religido, com renda pessoal mensal menor do

que um saldrio minimo e desempregados - Tabela 3.



Tabela 3- Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes (N = 188) com (N = 118) ou sem

comorbidade (N = 70) de TMC.
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Varidveis Com comorbidade Sem comorbidade p Total
N (%) N (%) N (%)

Idade (média + DP) 37,9 £9,1 394+11,2 0,33" 38,5+99
Sexo 0,22

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

Feminino 25 21,2 9 12,8 34 18,1
Estado civil 0,10°

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

Casado/ Relacionamento 35 29,7 31 44,3 66 35,1
estavel

Divorciado / separado 35 29,7 19 27,1 54 28,7
Escolaridade 0,78"

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

> Médio 35 29,7 18 25,7 53 282
Cor da pele 0,74°

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

Parda 29 24,6 14 20,0 43 229

Preta 9 7,6 5 7.1 14 7.4
Ter religifio 0,75

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

Nio 26 22,0 11 15,7 37 19,7
Ocupacao 0,69

Desempregado 56 47.4 31 443 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/Beneficidrio 15 12,7 6 8,6 21 11,2
Renda Pessoal ° 0,40°

01—1 85 72,0 48 68,6 133 70,7

11—I3 28 23,7 21 30,0 49 26,1

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

DP = desvio padrio (anos).* Teste t de Student. "Teste do qui-quadrado (com comorbidade = sem
comorbidade ). “Em saldrios minimos vigentes.
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4.3 Condicoes relacionadas a infancia dos pacientes

Maus tratos na infincia, 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, ndao houve diferenca estatistica em
relacdo as frequéncias de familiares que faziam uso/abuso de SPA. A maioria dos pacientes
tinha familia desestruturada e apds a desestruturagdo familiar a maioria ficou com a mae, e
isso ocorreu com frequéncia semelhante entre os pacientes com ou sem comorbidade de

TMC- Tabela 4.

Tabela 4- Frequéncia das condi¢des avaliadas relacionadas a infancia, entre os pacientes com

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

Varidveis Com comorbidade Sem comorbidade p Total
N (% N (% N (%)
Maus tratos na infancia 59 50,0 23 328 0,00 82 43,6
Abuso sexual na infancia 21 17,8 7 10,0 28 149
Uso/abuso de SPA por 91 77,1 52 74,3 0,79 143 76,1
familiares
Situacao familiar 0,70
Separacdo dos pais 43 36,4 25 357 68 36,2
Familia nuclear 28 23,7 21 30,0 49 26,1
Morte de pai/mae 317116 26,7 17 243 48/186 25,8
Abandono 8/116 6,9 5/69 7,2 13/185 7,0
Mae solteira 8 6.8 2 2.8 10 53
Desestrutura familiar 90 76,3 49 70,0 0,94 139 739
Ficou com a mae 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
Adocgao 4 44 1 2,0 5 3,6
Nao 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 inicio, tempo de uso e motivos iniciais para o uso de SPA.

Nao houve diferencas significantes entre os pacientes com ou sem comorbidade de
TMC com relacao as idades médias de inicio, do tempo de uso e a motivagdo inicial para o
uso de SPA - Tabela 5.

Tabela 5- Idade de inicio, tempo de uso e frequéncia dos motivos iniciais para o uso de SPA

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

Varidveis Com Sem p Total

comorbidade comorbidade

N ® N (% N (B

Idade de inicio (média + DP) 16,8 £7,5 16,7+54 0,88" 16,8 £6,8
Tempo de uso (média + DP) 21,1+£99 223+11,8 042" 21,6 +10,6
Motivos para usar SPA 0,91°

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

Instabilidade emocional/ familiar 51 432 20 28,6 71 37,8

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

Diversao/curticao/prazer/poder 16 13,6 12 17,1 28 14,9

Uso comum na familia 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 padrio (anos).* Teste t de Student. "Teste do qui-quadrado (com comorbidade = sem
comorbidade).
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4.4.2 Frequéncias das SPAs inicialmente utilizadas e das consumidas nos ultimos seis

meses.

O élcool e o tabaco foram as SPA mais frequentemente consumidas inicialmente e
também nos udltimos seis meses, e essas frequéncias de uso foram semelhantes entre os

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

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

Varidveis Com Sem p’ Total
comorbidade comorbidade
N (%) N (%) N (%)
SPA inicialmente utilizadas 0,33
Alcool 44 37,3 32 457 76 40,4
Tabaco 40 33,9 20 28,6 60 31,9
Alcool excluindo o tabaco 77 65,2 48 68,6 125 66,5
Maconha 24 20,3 9 12,8 33 17,6
Inalantes” 4 34 4 57 8 42
Cocaina cheirada /inalada 4 3,4 3 4,3 7 3,7
Crack 1 0,8 2 2,8 3 1,6
Chaés alucinégenos 1 0,8 0 1 0,5
SPA consumida nos altimos 0,28
seis meses
Alcool 98 83,0 56 80,0 154 81,9
Tabaco 89 754 45 64,3 134 71,3
Crack 54 458 25 357 79 42,0
Maconha 36 30,5 13 18,6 49 26,1
Cocaina 23 19,5 12 17,1 35 18,6
Inalantes® 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
Chas alucin6genos 1 0,8 0 1 0,5
Extase 1 08 0 1 05
LSD 1 0,8 0 1 0,5

“Teste do qui-quadrado (com comorbidade = sem comorbidade). "Com comorbidade: cola de sapateiro
(N = 2), tiner (N = 2); sem comorbidade: cola de sapateiro (N = 2), tiner (N = 2). “Com comorbidade:

cola de sapateiro (N = 2), tiner (N = 2), cloroférmio (N = 1).



42

4.5 Aspectos relacionados as condicoes clinicas avaliadas

4.5.1 Percepcio de ser portador de uma doenca mental ou de problemas psicoldgicos, e

frequéncia de uso de medicamentos psicotropicos e de tratamentos anteriores

Pacientes com comorbidades de TMC mais frequentemente perceberam que
apresentavam outra doenga mental ou problemas psicoldgicos além da DQ, fizeram uso de

medicamentos psicotropicos e tratamentos anteriores para DQ - Tabela 7.

Tabela 7- Frequéncia da percepcdo de ser portador outra doenca mental ou de problemas
psicologicos além da DQ, de uso de medicamento psicotrépico e de tratamentos anteriores

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

Varidveis Com Sem p Total

comorbidade comorbidade

N % N % N %
Percepcao de ter doenca mental 100 84,7 26 37,1  0,00% 126 67,0
Percepcao de ter problemas 94 79,7 31 443 0,00* 125 66,5

psicolégicos

Uso medicamentos Psicotrépicos 96 814 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: desintoxicacao 69 58,5 29 41,4 0,03* 96 51,1

Comunidades Terapéuticas 52 44,1 24 34,3 0,24 80 42,6
Internacdo psiquiéatrica 53 44,9 14 20,0 0,00* 67 35,6
Grupos de auto-ajuda 42 35,6 18 25,7 0,21 59 314
Tratamento religioso 31 26,3 16 22,8 0,73 48 25,5
Atendimento psiquidtrico 23 19,5 3 43 0,00* 26 13,8
Atendimento psicoldgico 22 18,6 4 5,7 0,01%* 26 13,8
Oficina da vida 11 9,3 1 14 0,03* 12 64
Tratamento com antietanol 4 3,4 6 8,6 0,18 10 5,3
Outros” 0 3 43 0,05 3 1,6

*Teste do qui-quadrado: com comorbidade > sem comorbidade “Acupuntura (N = 2) unido do vegetal
(N=1).
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4.5.2 Frequéncia de lesdoes por causas externas, de comportamento violento, de atos

ilegais e de detenciao/reclusao

Pacientes com comorbidades de TMC mais frequentemente tiveram lesdes por
causas externas, estiveram envolvidos em brigas ou agressdes e/ou tentaram suicidios. As
frequéncias de detencdo/reclusio foram semelhantes entre os pacientes com ou sem

comorbidades de TMC - Tabela 8.
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Tabela 8- Frequéncias de lesdes por causas externas, de tentativas de suicidio, de atos ilegais e

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

(N =70) de TMC.

Varidveis Com Sem p Total

comorbidade comorbidade

N % N % N %
Lesoes por causas externas 100 84,7 48 68,6 0,01* 148 78,7
Acidente de transito 47 47,0 30 62,5 77 52,0
Violéncia 53 53,0 18 375 71 48,0
Tentativa(s) suicidio 54 45,8 11 15,7 0,00* 65 34,6
Motivos 0,42
Por causa do uso de SPA 15 27,8 4 364 19 29,2
Depressao/Solidao/Falta de sentido 16 29,6 2 18,2 18 27,7
Alucinacdes de contetdo 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 2773 8 123
Nao sabe explicar/fora de si 4 7.4 1 9.1 5 7,7
Atos ilegais
Brigas ou agressoes 84 71,2 35 50,0 0,01%* 119 633
Furto/roubo/assalto/receptacao 39 33,0 13 18,6 0,14 52 27,6
Porte/ trafico 28 23,7 15 214 085 43 229
Desacato a autoridade 23 19,5 6 8,6 0,07 29 15,4
Por estar usando SPA 19 16,1 8 114 0,42 27 144
Direcdo perigosa 4 3,4 4 5,7 0,47 8 4,2
Outros” 6 5,1 5 7,1 0,80 11 5.8
Detencao/Reclusao 67/114 58,8 38 543 0,66 105/184 57,1

*Teste do qui-quadrado (com comorbidade > sem comorbidade). “Com comorbidade: porte de armas
(N = 2), por ndo pagar pensdo alimenticia (N = 2), jogos de azar (N = 1), por pedir dinheiro na rua
(N = 1); sem comorbidade: por ndo pagar pensao alimenticia (N = 3), porte de armas (N = 2).
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4.6 Frequéncia de permanéncia em ambientes controlado

Pacientes com diagndstico de comorbidades de TMC com maior frequéncia
estiveram em ambientes controlados ao longo da vida, no entanto, ndo houve diferengas entre

eles em relacdo aos locais onde permaneceram - Tabela 9.

Tabela 9- Frequéncia de permanéncia em ambientes controlados entre os pacientes com

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

Varidveis Com Sem p Total
comorbidade comorbidade
N % N % ‘N %
Ambiente Controlado 86 72,9 40 57,1  0,04* 126 67,0
Comunidade Terapéutica 58 67,4 26 65,0 0,94 84 66,7
Penitencidria 39 45,4 17 425 091 56 444
Hospital Psiquidtrico 40 46,5 13 325 0,20 53 42,1
Hospital Geral 25 29,1 11 275 098 36 28,6

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

Entre os pacientes avaliados verificamos uma grande variedade de sentimentos em
relacdo 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 contraditorios, onde se evidencia a ambivaléncia de sentimentos; 11,8%
sentimentos positivos, favordveis ao uso de SPA, nao havendo uma preocupacdo com esse
uso; 7,0% com sentimentos de esperanca ou de superacdo do uso de SPA e 1,1% com
sentimentos de conformismo ficando evidente o sentimento de passividade em relacdo ao uso
de SPA. Nao houve diferenca significante entre os pacientes com ou sem comorbidade de

TMC quanto aos sentimentos em relacdo ao proprio uso de SPA.

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

(N =70) de TMC em relagao ao préprio uso de SPA.

Sentimentos Com Sem p Total

comorbidade comorbidade

N % N % N %
Sentimentos negativos 71 60,7 40 57,1 096 111 594
Sentimentos contraditorios 24 20,5 15 214 39 20,8
Sentimentos positivos, favoraveis 14 12,0 8 11,4 22 11,8
ao uso de SPA
Sentimentos de esperanca ou de 7 6,0 6 8,6 13 69
superagdo do uso de SPA
Conformismo” 1 08 1 14 2 11

7 B ) . N A+
“Teste do qui-quadrado.” “Usei porque quis e tem consequéncias”



DISCUSSAO

47



48
5 DISCUSSAO

5.1 Frequéncia de diagnéstico de TMC associado a DQ

N6s verificamos que entre todos os pacientes avaliados aproximadamente dois ter¢os
tiveram algum diagnéstico de comorbidade de TMC associado a DQ. Esses resultados sdo
semelhantes aos observados em um estudo em que se utilizou para o diagnéstico de
comorbidades o Diagnostic Interview Schedule (68,4%)-(ROSS; GLASER; GERMANSON,
1988) e em outro (67,7%) onde os autores (PALHARES-ALVES; LARANIJEIRA;
NOGUEIRA-MARTINS, 2007) usaram os mesmos critérios que nds utilizamos. Nesse
ultimo, também se encontraram frequéncias de diagnésticos 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 nds encontramos. Aproximadamente um quarto dos
pacientes com comorbidade tiveram mais de um diagndstico de TMC além da DQ; em um
estudo de revisao sobre comorbidades de TMC entre paciente com DQ foi citado que “muitos
pacientes apresentam multiplos transtornos psiquidtricos” (LARANJEIRA; ZALESKI;
RATTO, 2004).

No Grupo 1, 72% dos pacientes tiveram algum diagndstico de comorbidade, resultado
menor do que os observados entre 815 pacientes, com igual periodo de abstinéncia, atendidos
em uma unidade de desintoxicac¢do de dlcool localizada em Anchorage, Alaska (81,9%) em
que se utilizou como instrumento diagnéstico o Brief Symptom Inventory (JOHNSON et al.,
2007), e neste estudo as frequéncias de diagndsticos de transtornos depressivos (74.2%) e de
transtornos de ansiedade (73.5%) foram maiores do que os observados por nos.

Entre os pacientes com periodo de abstinéncia acima de uma semana (Grupos 2 e 3),
56,6% foram diagnosticados com comorbidades de TMC. Esses resultados sio menores do
que os encontrados entre 50 pacientes DQ com igual periodo de abstinéncia (72,0%) em um
estudo realizado na cidade de Sao Paulo (Brasil), no Programa de Orientagcdo e Atendimento a
Dependentes (PROAD) do Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de Sao
Paulo/Escola Paulista de Medicina. Nesse estudo, utilizou-se como instrumento de avaliagdao
0 Research Diagnostic Criteria e esses mesmos autores encontraram frequéncias 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 diagndstico de comorbidade de TMC,
frequéncia maior do que a encontrada por Heilig et al. (2002), na cidade de Estocolmo (Suécia),
entre 76 pacientes com DQ e periodo de abstinéncia acima de trés semanas (42,0%),
utilizando-se o Structured Clinical Interview.

A frequéncia de diagndstico 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 frequéncias de transtornos depressivos e de outros transtornos de ansiedade no
primeiro. E descrito que altos niveis de ansiedade ou depressdo podem ser produzidos pelos
efeitos da SPA na fase de intoxicacdo ou de retirada das mesmas (REGIER et al., 1990;
SCHUCKIT; MONTEIRO, 1988), e podem permanecer por alguns dias e desaparecer, a ndo
ser que estes transtornos sejam primdrios e permane¢am mesmo apds dias ou semanas de
abstinéncia (SCHUCKIT; MONTEIRO, 1988). A teoria da automedicag@o pressupde que os
TMC seriam pré-existentes ao transtorno por uso de SPA, e estas seriam utilizadas para
aliviar sintomas da ansiedade e da depressdo (RATTO; CORDEIRO, 2004; BOLTON et al.,
2006) o que poderia levar ao desenvolvimento do abuso de SPA (DEYKIN; LEVY; WELLS,
1987). Por estes motivos, tém-se recomendado o acompanhamento do paciente portador de
DQ por um tempo significativo para que o diagnéstico de outro TMC seja fidedigno. A CID-
10 e 0o DSM-1V preconizam o acompanhamento do paciente etilista por até quatro semanas de
abstinéncia, antes que outro diagnéstico de TMC seja feito (ALVES; KESSLER; RATTO,
2004). Esse tempo pode ser diferente dependendo da SPA utilizada, por exemplo, o abuso
prolongado de cocaina pode requerer um periodo de 3 meses de abstinéncia, ao passo que um
individuo abusando de alucinégeno pode ser com seguranca diagnosticado como tendo
comorbidade de TMC apds 2 semanas de abstinéncia (BREMS; JOHNSON, 1997). Em nosso
estudo, a maior frequéncia de transtornos depressivos e de outros transtornos de ansiedade
foram diagnosticadas no Grupo 1, mesmo considerando esses diagndsticos como positivos
quando encontrados ao longo de um periodo de tempo, € ndo somente associados ao uso
recente de SPA.

Por outro lado, os transtornos de humor e/ou ansiedade em pacientes com DQ nao
podem deixar de ser tratados, com o pressuposto de que sejam devidos a intoxicagdo ou a
abstinéncia da SPA, porque os graves transtornos de humor quando ndo tratados podem levar
a recaidas e até a morte por suicidio (GRANT et al., 2004). Além disso, acredita-se ser

importante fazer um diagnéstico de comorbidade mesmo no periodo de desintoxicagdo, pois
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i1sso aumenta as chances dos individuos serem devidamente atendidos em suas necessidades e
aderirem melhor ao tratamento (JOHNSON et al., 2007).

Nos verificamos que as frequéncias de diagndsticos de esquizofrenia, de transtornos
delirantes, transtornos esquizoafetivos e transtornos esquizotipicos foram maiores no Grupo 3
do que no Grupo 1. Isso pode estar relacionado ao fato de termos excluidos pacientes em
crise, devido a dificuldade de se diferenciar sintomas psicoticos prévios daqueles sintomas
psicéticos induzidos pelo uso de SPA ou da abstinéncia das mesmas (BREMS; JOHNSON,
1997; RATTO; CORDEIRO, 2004). Outro motivo poderia ser em funcdo de que pacientes
que apresentam TMC mais graves, quando necessdrio, sdo encaminhados para internacdes
psiquidtricas e s6 depois retornam aos CAPS-ad para tratamento de DQ, ji com maiores
periodos de abstinéncia.

Nao encontramos diferenca estatistica significante entre os pacientes com ou sem
comorbidade em relacdo ao tipo de substincia utilizada. O dlcool foi a SPA mais
frequentemente consumida pela maioria dos pacientes. Esses resultados sdo semelhantes aos
encontrados no II Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil
(CARLINI et al., 2006), entre pessoas com faixa etaria compreendida entre os 12 e 65 anos de
idade, onde se constatou que o alcool é a SPA mais consumida nas 108 maiores cidades do
pais, sendo 12,3% dos entrevistados diagnosticados como dependentes desta substancia.

Aproximadamente dois ter¢os dos pacientes preencheram critérios para diagndstico de
dependéncia do tabaco, resultados semelhantes ao estudo citado no pardgrafo 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
diagnostico de SD de miuiltiplas drogas. O diagndstico SD de mualtiplas drogas € feito para
aqueles que apresentam um padrdo de uso de SPA cadtico e indiscriminado, e quase sempre
associado ao uso do dlcool. A frequente associacdo de drogas ilicitas com o dlcool e/ou tabaco
foi descrita em um estudo com usudrios de cocaina cheirada (FERREIRA FILHO et al.,
2003). O dlcool € usado em fungdo do alivio da hiperatividade provocada pela cocaina
imediatamente apds o uso e o tabaco € usado misturado ao crack triturado como via de
administracdo da droga, denominado de pitilho (FERREIRA FILHO et al., 2003). O uso
associado de dlcool com cocaina ou crack € feito em vdrios momentos do consumo das
mesmas, inclusive de forma simultinea para diversas finalidades, principalmente para

diminuir os efeitos psiquicos desagradaveis, como a fissura e os sintomas parandides
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transitérios (GASSOP; MANNING; RIDGE, 2005). Além destas associagdes, € comum a
mistura da maconha com o crack triturado, denominado por mesclado ou melado, que é usado
com o intuito de diminuir a agitagdo provocada pelo crack (FERREIRA FILHO et al., 2003).
Essas estratégias podem parecer efetivas a curto prazo, porém apresentam riscos a longo
prazo, tais como dependéncia de dlcool e maconha (RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010),

ocasionando a dependéncia de multiplas drogas.

5.2 Caracteristicas sociodemograficos

Entre os dados sociodemograficos analisados, nossos resultados sdo semelhantes aos
observados em outros estudos realizados entre pessoas com DQ em tratamento, tais como,
predominio 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, ndo casados
(SILVEIRA; JORGE, 1999; FERREIRA FILHO et al.,, 2003) e com baixo nivel 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 divércios e separacoes (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
diagndstico de SD (OMS, 1993) também pode interferir na condi¢do do estado civil dos
pacientes com DQ, pois 0 mesmo pode ter dificuldade de se relacionar ou mesmo se afastar
dos convivios. 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 numero de desempregados ou de trabalhadores informais, com renda
pessoal predominantemente menor do que um saldrio minimo pode refletir um
comprometimento social desses pacientes, que apresentam maiores riscos de danos
psicossociais como negligéncia 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 caracteristicas socioecondmicas dos pacientes que habitualmente
procuram os servicos do SUS, por ndo terem outro plano de saide que atenda suas

necessidades.
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A maioria dos pacientes afirmou ter alguma religido; € comum que pacientes em
tratamento para DQ procurem uma religido. Acredita-se que a religiosidade possa ter um
efeito inibidor ao consumo de SPA (DALGALARRONDO et al., 2004), promover a
abstinéncia, resgatar a auto-estima e favorecer a reinsercdo social (SANCHEZ; NAPPO,
2008).

Nao encontramos diferencas significantes em relacdo aos dados sociodemograficos
entre os pacientes com ou sem comorbidades de TMC, resultados diferentes dos descritos em
um estudo de revisao onde se observou que pacientes com comorbidades de TMC associado a
DQ mais frequentemente do que aqueles sem comorbidade apresentam perda de
produtividade, dificuldades para manter empregos e pior nivel de funcionamento global, com

maior encargo econdmico para as familias (BREMS; JOHSON, 1997).

5.3 Condicoes relacionadas a infancia dos pacientes

Maus tratos na infancia incluindo abuso sexual foram mais frequentes entre os
pacientes com comorbidade de TMC. Foi observado que pode existir uma forte relagdo entre
maus tratos e condi¢des adversas na infincia com sintomas de depressdo, mania, (LEVITAN
et al., 1999), transtornos de personalidade em adultos (JOHNSON et al., 1999) alto risco para
dificuldades interpessoais na adolescéncia e comportamento suicida (JOHNSON et al., 2002).
Criancas e adolescentes que foram expostos a experiéncias negativas podem ter sentimentos
de desamparo, problemas emocionais, podendo o uso de SPA ser um meio de fuga ao
sofrimento psiquico e alivio para a ansiedade e a raiva (DUBE et al., 2005).

Verificamos altas e semelhantes frequéncias de uso de SPA por familiares e de
desestrutura familiar entre os pacientes com ou sem comorbidade; em um estudo de revisao
observou-se que essas duas condicdes sdo fatores de risco para o uso de SPA (KESSLER et
al., 2003) podendo o ambiente familiar desfavordvel 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 apds a desestrutura familiar ficou com a mae;
existem evidéncias de que a auséncia do pai, ou o comprometimento de aspectos da funcido
paterna, pode ser um fator preponderante para o desencadeamento e manutencdo da DQ
(KESSLER et al., 2003). Essas condicdes adversas podem se interrelacionar prejudicando o
desenvolvimento do individuo, o que pode contribuir para o surgimento de TMC e para os

transtornos por uso de SPA. E descrito que os antecedentes para o uso de SPA na
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adolescéncia parecem ser semelhantes, em alguns aspectos, aos antecedentes para vdrias

formas de psicopatologia (KANDEL, 1982).

5.4 Aspectos relacionados ao uso de SPA pelos pacientes

Nao encontramos diferencas significantes entre os pacientes com ou sem
comorbidades em relacdo a idade de inicio do uso de SPA, o tempo de uso, a SPA
inicialmente ou atualmente utilizadas e as frequéncias dos motivos iniciais para usa-las. A
maioria dos pacientes iniciou o uso de SPA na adolescéncia, 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 dlcool. Tem sido descrito que o uso regular e precoce
do alcool estd relacionado a sua dependéncia e de outras SPA mais tarde (GRANT et al.,,
2006). O tempo médio de uso de SPA (21,6 + 10,6 anos) foi semelhante aquele 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 ultimos seis
meses, pela maioria dos pacientes, foram o dlcool e o tabaco, resultado que estd de acordo
com o levantamento nacional citado anteriormente, que mostra que estas duas drogas sdo 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 revisdo verificou-se que o uso de SPA estd fortemente relacionado a influéncia dos
amigos, ndo se limitando a socializacao, 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 sdo condizentes ao
que j4 foi descrito por Olievenstein (1988), que o consumo de SPA funciona como uma busca
de alivio de tensdes internas, tais como, ansiedade, angustia ou tristeza. Freud (1930), em o
“Mal-Estar na Civilizacdo,” ja& mencionava que o ser humano para suportar a vida e todas as
suas restricdes busca formas atenuantes para ameniza-la. Uma dessas formas pode ser o uso
de SPA, cuja caracteristica fundamental € 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 sensacdes de prazer, € o uso de SPA

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

5.5 Aspectos relacionados as condicoes clinicas avaliadas e permanéncia em ambientes

controlados

Pacientes com comorbidades de TMC mais frequentemente referiram lesdes por
causas externas e tentativas de suicidio. E descrito que pessoas que consomem SPA e tem
comorbidades de TMC, principalmente transtornos mais graves, apresentam maior
prevaléncia de comportamento violento e danos pessoais (STEADMAN et al.,, 1998;
ELBOGEN; JOHNSON, 2009) com maior risco de cometerem crimes violentos (RASANEN
et al.,, 1998). Além disso, transtornos depressivos (episoddio depressivo maior ou distimia)
influenciam as cogni¢des e comportamentos relacionados ao suicidio independentemente da
presenca de transtornos por uso de SPA, e a presenca de transtornos por uso de dlcool ou
outras substancias pode aumentar o risco de suicidio em alguns grupos de individuos
(COELHO et al., 2010). Também tem sido observado que os pacientes que apresentam
transtornos de ansiedade e usam SPA como automedicagdo para o alivio 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 doenca mental ou de problemas psicolégicos além da DQ,
estiveram envolvidos em brigas e agressdes, foram internados em hospital geral ou
psiquidtrico, fizeram uso de medicamentos psicotrépicos e tratamentos anteriores para DQ e
permaneceram em ambientes controlados. Esses resultados estdo de acordo com o que foi
descrito em um estudo de revisdo, de que pacientes com comorbidade de TMC,
principalmente aqueles com transtornos mais graves, apresentam maiores taxas de
agressividade, de detengdo por atos ilegais, de suicidio, recaidas, gastos com tratamento,
reinternagdes, maiores periodos de hospitalizagdo e maior utilizacdo de servicos médicos

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

Nao encontramos diferencas significantes entre os pacientes com ou sem
comorbidades quanto aos seus sentimentos em relacdo ao proprio uso de SPA. Verificamos
que entre todos, houve predominio de sentimentos negativos (impoté€ncia, angustia, culpa,
raiva revolta), seguidos por sentimentos contraditérios onde se evidencia a ambivaléncia de
sentimentos que sao conflitantes, sentimentos desfavoraveis versus favoraveis ao uso de SPA
(forte e fraco, prazer e sofrimento), € a minoria dos pacientes apresentou sentimentos de
esperanca ou de superacdo do uso de SPA. Sabemos que sentimentos sdo fendmenos
psiquicos conscientes que atingem afetivamente nossas percep¢des e influenciam nossas
condutas (SILLAMY, 1998). Estes resultados s@o 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 intervencdo, e com as diferentes possibilidades e

escolhas que sdo feitas por eles, sem julgamentos e principalmente em defesa da vida.
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6 IMPLICACOES CLINICAS

Neste estudo, nds verificamos alta frequéncia de comorbidades de TMC entre
pacientes com DQ que procuram CAPS-ad e esses diagndsticos necessitam ser feitos para se
otimizar o tratamento. Ressaltamos a importincia de se aguardar por pelo menos um més de
abstinéncia antes que um diagnéstico de comorbidade de TMC possa ser dado como
definitivo, principalmente no que se refere aos diagndsticos de transtornos depressivos e de
outros transtornos de ansiedade. No entanto, isso ndo implica que pacientes com curtos

periodos de abstinéncia e com esses diagndsticos ndo devam ser tratados.
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7 CONCLUSOES

Nossos resultados nos permitem concluir que entre 0os pacientes que procuraram
tratamento nos CAPS-ad:

1) aproximadamente dois tercos tiveram diagnéstico de alguma comorbidade de
TMC, sendo a frequéncia desses diagndsticos maiores entre os pacientes com menor periodo
de abstinéncia;

2) os transtornos depressivos € os outros transtornos de ansiedade foram mais
frequentes entre os pacientes com menor periodo de abstinéncia;

3) pacientes com diagndstico de comorbidades de TMC, mais frequentemente
sofreram maus tratos na infancia, tiveram lesdes por causas externas, percebiam serem
portadores de alguma doen¢a mental ou de problemas psicoldgicos, além da DQ, estiveram
envolvidos em brigas e agressdes, foram internados em hospital geral ou psiquidtrico, fizeram
uso de medicamentos psicotropicos e tratamentos anteriores para DQ, apresentaram maior
nimero de tentativas de suicidio e permaneceram em ambientes controlados;

4) ndo encontramos diferencas significantes em relagdo aos dados sociodemograficos
entre os pacientes com ou sem comorbidades de TMC;

5) entre todos, houve predominio de sentimentos negativos em relacdo ao préprio

uso de SPA.
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ANEXO A;: Autorizacao do responsavel CAPS-ad David Capistrano da Costa Filho

Anexo A;: Autorizacio CAPS-ad para pesquisa

Autorizo o desenvolvimento da pesquisa “Frequéncia de comorbidades
psiquiatricas em dependentes quimicos atendidos em Centros de Aten¢do Psicossocial
Alcool e outras drogas em Uberlandia-MG”. A pesquisa ¢ referente ao projeto
apresentado ao programa de Pods-graduagdo em Ciéncias da Satde da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Uberlandia, a ser realizada nas dependéncias do
CAPS-ad David Capistrano da Costa Filho, situado na Av. Frederico Tibery, 1042,
bairro Tibery, por Maria de Lourdes Pereira Costa, psicdloga, sob a orientagdo do

professor Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira.
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Coordenador de estagio e pesquisa da Prefeitura de Uberlandia

Uberlandia, 02 Dezembro de 2008.
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Anexo A;: Autorizagio CAPS-ad para pesquisa

Autorizo o desenvolvimento da pesquisa “Frequéncia de comorbidades
psiquiatricas em dependentes quimicos atendidos em Centros de Atencdo Psicossocial
Alcool e outras drogas em Uberlandia-MG”. A pesquisa é referente ao projeto
apresentado ao programa de Pos-graduagdo em Ciéncias da Satde da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Uberldndia, a ser realizada nas dependéncias do
CAPS-ad da Universidade Federal de Uberlandia-UFU, situado a R. Genarino
Cazabona, 826, bairro Luizote de Freitas, por Maria de Lourdes Pereira Costa,

psicologa, sob a orientagdo do professor Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira.

AN

V
tia Abadia Guerra

Coordenadora do CAPS-ad UFU

Uberlandia, 02 Dezembro de 2008.
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ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Comorbidade de transtornos
mentais e comportamentais entre pacientes com dependéncia quimica em diferentes periodos
de abstinéncia” sob a responsabilidade do orientador Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira e
da mestranda Maria de Lourdes Pereira Costa.

Nesta pesquisa nds estamos buscando entender os motivos que o/a levaram a procurar
o CAPS - ad para tratamento da dependéncia quimica. Pesquisaremos também dados gerais
sobre quem procura o tratamento e se junto com a dependéncia voc€ apresenta outros
problemas de saide que necessitem tratamento simultineo. Para isto é necessdrio que
responda a um questiondrio, onde eu pergunto, e vocé responde as questdes que serao
anotadas. E necessdrio também que vocé nés autorize a verificar dados registrados em seu
prontuério.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serao publicados na
dissertacdo de mestrado e em possiveis artigos de revistas cientificas e ainda assim, a sua
identidade serd preservada.

Vocé ndo terd nenhum gasto e nem ganho financeiro por participar da pesquisa € ndao
terd prejuizos no atendimento oferecido pelos CAPS-ad mesmo que decida se retirar do
estudo a qualquer momento. Vocé poderd fazer qualquer pergunta, mesmo depois de ja
iniciado o estudo.

Esta pesquisa ndo oferece riscos. Os beneficios poderdo vir através de um
conhecimento maior das questdes que envolvem esta complexa doenca: a dependéncia
quimica e suas relacdes com outras doencas mentais. Isto poderd possibilitar condutas e
intervencdes mais adequadas no tratamento de dependentes quimicos. Outro beneficio seria o
subsidio através do conhecimento cientifico para o trabalho de prevenc¢do ao uso de drogas.

Vocé € livre para parar de participar, a qualquer momento sem nenhum prejuizo para
vocé. Este termo de consentimento deverd ser assinado caso vocé concorde em participar
desta pesquisa.

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com voce.

Qualquer divida a respeito da pesquisa podera entrar em contato com:

Pesquisadores: Orientador: Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira. Av. Pard, 1720 Campus
Umuarama. Fone: 034 3218 2389. Mestranda: Maria de Lourdes Pereira Costa. Av. Frederico
Tibery, 1042. Bairro Tibery. Fone: 034 3226 2276, Comité de Etica em Pesquisa-CEP/UFU:
Av. Jodo Naves de Avila, n°® 2121, bloco J, Campus Santa Monica— Uberlandia—MG, CEP:
38408-100; fones: 034 3239 4531/ 034 3239 4131.

Uberlandia, de de 2010

Assinatura dos pesquisadores
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO C: Questionario Sociodemografico e Historia de vida.

1-Dados de Identificacao:

Paciente N° Data da entrevista / /
N° Prontuario: 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 )Viuvo (5) Relagao estiavel (6 ) Outros

1.4-Qual a opcao que melhor descreve a cor de sua pele?
(1)Branca (2)Parda (3) Preta (4) Amarela (5) Outra
1.5-Religidao: ( 1) Catdlica ( 2 ) Espirita ( 3 ) Evangélica ( 4 ) Outra

Escolaridade:

1.6-Grau de Escolaridade

( 1) Analfabeto/ndo estudou.

(2 ) Ensino Fundamental (1* a 8* série) completo/incompleto
(3 ) Ensino médio (1° ao 3° ano- 2° grau) completo/ incompleto
(4) Ensino superior completo/incompleto)

( 5 ) Mestrado/Especializacao ou Doutorado

1.7 Dados Profissionais:
1.7.1-Qual a sua principal ocupacao nos altimos 6

meses?

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

(1) Nao tem (2 ) Emprego com saldrio de

(3) Faz bicos (4 ) Trabalho temporario com salario de

(5) Reciclagem (6) Outros
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1.7.3-Ren. familiar:(1 )até 1 SM.(2)de1a3SM.(3)de4a5S.M.(4)Maisde5S.M.
(6) 0,0 (ndo tem renda)
1.7.4-Ren. pessoal: (1 )até 1 SM.(2)de1a3SM.(3 )deda5S.M. (4)MaisdeS5 S.M.
(6) 0,0 (ndo tem renda)

2- Condicoes relacionadas a infancia

2.1-Separacao dos pais? (1) Nao (2)Sim Idade: Ficou com:
2.2- Abandono? (1) Nao (2) Sim Idade: Ficou com:
2.3-Maus tratos na infancia? (1) Nao (2) Sim Idade: quem:

2.4- Uso de alcool/drogas na familia (1) Nao (2) Sim Quem?

2.5-Vocé sofreu algum tipo de abuso sexual na infancia? ( 1 )Sim ( 2 )Nao

2.5.1-Se sim, quantos anos tinha?

2.5.2-Por quem?

3 -Uso de Alcool /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 inicio: (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 atras.

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

3.7-Uso de A/D pela familia:

(1) Nao ha. (2)Pai ( 3 )Mae (4) Irmaos

(5) Conjuge (6) Filho (7)Paiseirmaos (8 ) Pais e conjuge

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

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

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

3.10-Nos ultimos 6 meses, quais drogas vocé usou?

Drogas Sim |Nao |Nao respondeu

Maconha

Crack

Cocaina cheirada

Cocaina injetavel

Cocaina e heroina injetdvel

Heroina injetavel

Heroina fumada

Heroina cheirada

Anfetamina (arrebite/bolinha) oral

Anfetamina (arrebite/bolinha) injetavel

Tranqiiilizante oral

Tranqiiilizante injetdvel

Bebidas alcodlicas (quantidade)

Cigarros de tabaco? Se sim, quantos ao dia?

LSD

Extase

Inalantes (cola de sapateiro, tiner, outros)

Outras drogas




4- Tratamento e relacao com drogas

4.1-Voce ja fez algum tratamento para dep. quimica antes de procurar o CAPS-ad?

(1)Sim (2) Nao 4.1.2- Quantas vezes?
4.2-Internacao psiquiatrica? (1)Sim
4.3-Desintoxicacao UAI/HC (1)Sim
4.5-Atendimento Psiquiatrico (1)Sim
4.6-Atendimento Psicologico (1)Sim
4.7-Grupos auto-ajuda (1)Sim
4.8-Comunidades Terapéuticas (1) Sim
4.9-Espiritual (1)Sim
4.10-Vacina (1)Sim
4.11-Outros

(2 ) Nao 4.2.1-Quantas vezes?
(2 ) Nao 4.3.1-Quantas vezes?__
(2) Nao 4.5.1-Quantas vezes?
(2)Nio 4.6.1-Quantas vezes?
(2) Nao 4.7.1-Quais:

(2) Nao 4.8.1-Quantas vezes?
(2) Nio 4.9.1-Quantas vezes?
(2)Nao 7.9.1-Quantas vezes?

5- Condigoes Clinicas

5.1-Vocé faz algum outro tipo de tratamentos de satide relacionado a A/D?

(1)Sim (2)Nao

5.2-Quais?
5.3-Onde?

6- Tratamento em saide mental:

6.1-Apresenta alguma doenca mental? (1 )Sim (2) Nao
6.2-Qual?

6.3.-Ha quanto tempo?

6.4-Antes ou depois do seu problema com as drogas? (1) Antes (2 ) Depois
6.5- Faz tratamento? (1)Sim (2) Nao
6.6-Vocé faz uso de medicacao controlada? (1)Sim (2)Nao
6.7-Quais as medicacoes usadas?

6.7..1-Quem receitou?

6.8-Apresenta algum problema psicologico? (1)Sim (2)Nao
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)Nao



6.8- Ja tentou suicidio? (1)Sim (2)Nio 6.8.1-N° de vezes:

6.8.2-Motivos:

7 -Drogas e Criminalidade

7.1-Vocé tem ou teve problemas com a justica ou entidades afins (ocorréncias policiais
condenacao conforme codigo penal etc.)? (1)Sim (2)Nao

Motivos:

7.2-Brigas (1) Sim (2 )Nao 7.2.1-Vitima ( ) Agressor ( )

7.2.3 Ocorreu durante ouso? (1)Sim (2)Nao

7.3-Uso de drogas? (1)Sim (2)Nao
7.4-Porte de drogas? (1)Sim (2)Nao
7.5-Assalto (1)Sim (2)Nao
7.6-Conselho Tutelar (1)Sim (2)Nao
7.7-Outros

8--Vocé ja esteve em ambiente controlado ao longo da vida? ( N° de vezes )

(1)Nao (2 ) Tratamento A/D ( 3 ) Tratamento médico

(4) Na prisao ('5) tratamento psiquidtrico (6) Outros

8.1-Quem encaminhou?

9 — O que vocé sente em relacao ao seu uso de drogas?
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ANEXO D: Avaliacao do Estado Mental

Dados de Identificacao: N° Data da avaliacao: / /
N° Prontuario: CAPS-ad UFU (1) CAPS-ad Pref. (2)
Sexo: ( ) Masc. ( ) Fem. Idade:

1) Consciéncia, Orientacao, Memdria e Intelecto.

2) Fala, Pensamento, Percep¢do, Auto-percepg¢ao (ex:delirios persistentes, idéias bizarras,

despersonalizacdo alucinacoes)

3) Emogdes (estado emocional)

Humor e afeto (ex.choro)

4) Manifestacdes fisicas de Transtorno mental (ex. alteragdes do sono ou peso)

Aparéncia: (ex. negligencia nos cuidados pessoais)

5) Comportamento e funcionamento adaptativo (frieza, negativismo)

Comportamento observado (ex. agitacao)

Interferéncia nos projetos pessoais/sociais:

Fonte adicional de informagdes (familiares, dados de prontudrios)




Dados de Identificacao: N°

N° Prontuario:

ANEXO E: Dados do Prontuario

Sexo: () Masc. () Fem.

Diagnéstico Psiquiatrico:

1y

Data da coleta de dados / /
CAPS-ad UFU (1) CAPS-ad Pref. (2)
Idade:
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2)

3)

Medicacoes:

Modalidade de Tratamento:

Recaidas:

Abandonos e reinsercoes:

Demanda:

Observacoes importantes:




ANEXO F: Parecer final do Comité de Etica Institucional

UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jo&o Naves de Avila, n°. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —

CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mail; cep@propp. ufu.br; www.comissoes propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 156/10 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
061/09

Projeto Pesquisa: Frequéncia de comorbidades psiquiatricas em dependentes quimicos
atendidos em centros de atengao psicossocial na cidade de Uberlandia — MG.

Pesquisador Responsavel: Luiz Carlos Marques de Oliveira

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugsio CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagdo do adendo proposto.

O protocolo nao apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redag&o e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e
documentagéo pertinente ao projeto.

¢- a aprovagéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU d4-se em decorréncia do atendimento
a Resolugao 196/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

SITUAGAO: ADENDO APROVADO
OBS: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA

IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAO DA MESMA.

Uberlandia, 26 de margo de 10.

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador

* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizag&o alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item |V.1.f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IvV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apos
andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item 111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa (Item V.3) que requeiram agio imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item
V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria — ANVISA — Jjunto com seu
posicionamento.

* Eventuais modificag3es ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas 20 CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o
pesquisador ou patrocinador deve envid-las também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res.251/97, item II1.2.e). O prazo para entrega de relatério ¢ de 120 dias apés o término da execucdo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma.
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ANEXO G: CHECKLIST DE SINTOMAS DA CID 10 PARA TRANSTORNOS
MENTALIS. Versao 1.1

CHECKLIST DE SINTOMAS DA PARA DOENCAS MENTAIS- 10 (1994)

CHECKLIST DE SINTOMAS DO CID 10
PARA TRANSTORNOS MENTAIS.

VERSAO 1.1

Preparado por

Dr. A. Janca, Dr. T.B. Ustiin, Dr. J. van Drimmelen,
Dr. V. Dittmann e Dr. M. Isaac

Traducado para o portugués
Renata Oliveira e Aristides Volpato Cordioli
Apoio: Fipe — Hospital de Clinicas de Porto Alegre — Brasil

Divisdo para Saude Mental
Organizacao Mundial de Saude
Genebra
1994
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994

INTRODUGAO

Instrumento

A checklist de sintomas para Transtornos Mentais - CID 10 € um instrumento
semi-estruturado para avaliacao de sintomas e sindromes psiquiatricas nas
categorias FO a F6 do CID 10. O instrumento consiste de: folha de rosto, triagem e
méddulos. Os seguintes mddulos sao incluidos no checklist:

a) Modulo FO/F1: Sindromes Mentais Organicas e de Uso de Substancia
Psicoativa.

b) Médulo F2/F3: Sindromes Psicéticas e Afetivas.

c) Médulo F4/F5: Sindromes Neuréticas e Comportamentais.

d) Médulo F6: Transtornos de Personalidade.

Para facilitar o uso, os médulos sdo impressos em diferentes cores, e 0
usuario
usara apenas aqueles modulos em que o paciente for triado positivamente.

Cada um dos médulos consiste de uma lista de sintomas e listas de estados
que, de acordo com os critérios do CID 10, devem ser excluidos ou podem estar
associados a sindrome. Estas listas s&o acompanhadas de instrugdes que podem
ajudar o usuario a considerar outras possiveis sindromes e, portanto, o uso de
outros modulos da checklist. Se for o caso, os médulos também oferecem a
possibilidade de se registrar o inicio, a severidade e a duracéo da sindrome, assim
como o numero de episodios.

Aplicacao

O usuario do checklist deve estar familiarizado com os critérios diagnosticos
do CID 10. Os passos a seguir sdo recomendados na administracao do checkilist.
Passo 1: registrar e codificar as informacgdes gerais na folha de rosto.

Passo 2: checar os sintomas positivos listados na avaliagdo (usar ou X).

Passo 3: usar apenas os médulos para os quais o paciente for avaliado
positivamente.

Passo 4: checar os sintomas positivos nos médulos utilizados (usar ou X). Para
a duracgao da sindrome e o numero de episodios, escrever 0 numero apropriado
no box (por exemplo, 03).

Passo 5: considerar diagnésticos diferenciais ou sindromes conforme € instruido
nos modulos. Se necessario, consultar outros médulos.

Passo 6: codificar diagndsticos positivos na folha de rosto usando as categorias F
(por exemplo, F41.0).

Passo 7: checar confiabilidade diagnéstica na folha de rosto (usar ou X).

Passo 8: registrar qualquer comentario na folha de rosto.
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

FOLHA DE ROSTO

Instituicéo:

Estudo

Clinico:

Data: / /|

Idade:

Sexo:
Masculino:

Feminino:
Diagnéstico CID 10 (categoria F):

Principal:

Secundario:

Grau de confianga do diagndéstico:

Alto
Moderado

Baixo

Anotacgdes do Clinico:

HRERR
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

TRIAGEM

Identificac&o do caso psiquiatrico _SE TODOS,
NAO PARAR

¢ Queixas psicologicas
¢ Queixas somaticas nao explicadas medicamente
e Comportamento desviado das normas culturalmente aceitas
e Nenhum dos acima, mas € um caso
Explique:

SE TODOS NAO,
PARAR.

e Comprometimento ou incapacidade social ou ocupacional
Condicao ou doenca fisica coexistente
Estressor psicossocial

Sindromes Mentais Organicas e de Uso de Substancia Psicoativa

¢ Prejuizo da memdria ou de outra habilidade intelectual
¢ Alteracdo da consciéncia
e Uso de substancia psicoativa

SE ALGUM SIM,
USAR MODULO FO/F1
(PAGINAS AMARELAS).

Sindromes Psicoticas e Afetivas

Conduta cataténica

Delirios ou alucinacées

Humor elevado, expansivo, irritavel ou desconfiado
Humor deprimido ou diminuido

Retraimento social ou diminuicdo do desempenho social

SE ALGUM SIM,
USAR MODULO F2/F3
(PAGINAS ROSAS).
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

Sindromes Neurdéticas e Sindromes Comportamentais

Fobia ou ansiedade (panico)
Obsessodes ou compulsdes
Estados dissociativos (conversao)
Somatizacao

Anorexia ou bulimia

Dissonias ou parassonias
Disfun¢des sexuais

SE ALGUM SIM,
USAR MODULO F4/F5
(PAGINAS AZUIS).

Transtornos de Personalidade

¢ Desvio prolongado de tragos de personalidade ou ]

padrdes de comportamento
CASO SIM,
USAR MODULO F6
(PAGINAS VERDES)
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

, MODULO FO/F1:
SINDROMES MENTAIS ORGANICOS
E DE USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA

TRANSTORNOS MENTAIS ORGANICOS

a) Quais dos sintomas a seguir estao presentes?

1. Prejuizo da meméria

2. Prejuizo de outras habilidades intelectuais

3. Deteriorag&o no controle emocional, comportamento social ou
motivacao

4. Comprometimento da consciéncia e atengéao

5. Disturbios de percepgao ou desorientacao

6. Disturbios psicomotores

7. Disturbio do ciclo sono-vigilia

8. Inicio rapido e flutua¢des diurnas dos sintomas

b) Quao severa é a sindrome?

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

¢) Como foi o inicio da sindrome?
1. Agudo

2. Crbnico

d) Qual é a duracao da sindrome?
1. Em dias

2. Em meses

3. Em anos

e) Quais dos seguintes estados podem ser excluidos?

1. Retardo mental
2. Transtorno mental iatrogénico devido a medicacao
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

f) Qual dos seguintes estados esta associado?

1. Sintomas depressivos
2. Sintomas maniacos

~ SE ALGUM SIM,
TAMBEM CONSIDERAR
SINDROME AFETIVA.

3. abuso de alcool ou drogas:
e causando a sindrome
e coexistindo com a sindrome

~ SE ALGUM SIM,

~ TAMBEM CONSIDERAR
SINDROMES DECORRENTES

DO USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA.

4. Mudangas na personalidade ou no comportamento I:I

CASO SIM,
CONSIDERAR
TRANSTORNO DE PERSONALIDADE.

5. Sintomas psicéticos agudos ou transitorios
6. Sintomas agudos de esquizofrenia

SE ALGUM SIM, CONSIDERAR
SINDROMES PSICOTICAS.

g) Qual dos seguintes diagndsticos esta presente?

1. Deméncia (FO1-FO03)
2. Delirium (F05)
3. Transtorno orgéanico de personalidade (F07)

SE ALGUM SIM,
CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

4. outros transtornos mentais organicos:

e alucinose organica (F06.0)

e transtorno cataténico organico — estupor ou excitagao (F06.1)
e transtorno delirante (esquizofreniforme) organico (F06.2)

e transtorno organico do humor (afetivo) (F06.3)

e transtorno organico de ansiedade (F06.4)

e transtorno dissociativo organico (F06.5)

e transtorno emocional organico labil (F06.6)

SE ALGUM SIM,

CONSIDERAR TAMBEM

) O MODULO APROPRIADO
APOS CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO.

TRANSTORNOS DO USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA

a) Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

1. forte desejo ou senso de compulsdo em usar uma substancia
(craving)

2. capacidade prejudicada de controlar o uso de uma substéncia (“perda
do controle”)

3. estado de abstinéncia

4. uso de uma substancia para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia
5. tolerancia (fisiolégica, comportamental ou psicolégica)

6. reducao no repertério do padréo de uso de substancias

7. abandono progressivo de divertimentos, comportamentos ou
Interesses alternativos em favor do uso de uma substéncia

8. dano fisico ou psicologico devido ao uso de uma sustancia (deve ser
claramente especificado)

9. persistir com 0 uso de uma substancia apesar de claras evidéncias de
consequéncias danosas

b) Qual a duracao do transtorno?

[ ]
[ ]

1. em meses

2. em anos
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

¢) Quais das seguintes substancias foram usadas?

Alcool

Opidides

Canabinoides

Hipnoticos

Cocaina

Estimulantes (incluindo cafeina)
Alucinégenos

Tabaco

Solventes volateis

Substancias psicoativas ou multiplas outras

d) Qual dos seguintes estados esta associado?

1. delirium
2. sindrome amnésica

~ SE ALGUM SIM,
TAMBEM CONSIDERAR
TRANSTORNOS MENTAIS ORGANICOS.

3. sintomas psicoticos E

CASO SIM,
, CONSIDERAR
SINDROME PSICOTICA.

e) Quais dos seqguintes diagndsticos esta presente?

1. uso nocivo (F1x.1) |:|
SE SIM, REGISTRAR A(S) SUBSTANCIA(S) PSICOATIVA

2. sindrome de dependéncia (F1x.2) ]

SE SIM, REGISTRAR A(S) SUBSTANCIA(S) PSICOATIVA

SE ALGUM SIM,
CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO.
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

, MODULO F2/F3:
SINDROMES PSICOTICAS E AFETIVAS

TRANSTORNOS PSICOTICOS

a) Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

1. eco do pensamento, insercao ou roubo do pensamento, ou irradiagcao
do pensamento
2. delirios ou percepcéao delirante
3. vozes alucinatorias ou outras alucinacoes persistentes de qualquer
tipo
4. discurso incoerente ou irrelevante, neologismos
5. comportamento cataténico
6. "sintomas negativos" (apatia, pobreza de discurso, embotamento ou
incongruéncia de respostas emocionais)
7. comportamento sem objetivos ou desorganizado
8. comunicacao ndo-verbal pobre por expressao facial
9. marcado declinio do desempenho social, escolar ou ocupacional, ou
retraimento social
10. aparéncia estranha, excéntrica ou peculiar, ou auto-cuidado
deficiente
11. experiéncias de despersonalizacado ou desrealizacédo
12. tempestade ou confusdo emocional
13. perplexidade ou identificacdo errbnea de pessoas ou lugares
14. motricidade aumentada ou diminuida

b) Como foi o inicio do transtorno?

e Agudo
e Cronico

¢) Qual a duracao do transtorno?

e em dias
®* em meses

d) Quais dos seguintes estados podem ser excluidos?

1. doenga mental organica

2. transtorno de personalidade esquizéide

3. modos de expressao influenciados (sub)culturalmente

4. nivel de inteligéncia abaixo do normal

5. intoxicagéo relacionada com drogas ou alcool, ou abstinéncia
causando a sindrome
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

e) Qual dos seguintes estados esta associado?

1. sintomas maniacos
2. sintomas depressivos

SE ALGUM SIM,
CONSIDERAR TAMBEM
SINDROME AFETIVA.

3. abuso de alcool ou drogas coexistindo com a sindrome E

CASO SIM,
CONSIDERAR TAMBEM
SINDROME DE USO

DE SUBSTANCIA PSICOATIVA.

f) Qual dos seguintes diagnodsticos esta presente?

1. esquizofrenia (F20)

2. transtorno esquizotipico (F21)

3. transtorno delirante (F22)

4. transtornos psicoticos agudos e transitérios (F23)
5. transtorno esquizoafetivo (F25)

SE ALGUM SIM,
CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO.

MANIA

a) Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

1. humor anormalmente elevado ou irritavel

2. atividade aumentada ou inquietude fisica

3. loquacidade aumentada ("pressao de fala")

4. propensao a distragdo ou mudancgas constantes nas atividades ou
planos

5. diminuigdo da necessidade de sono

6. energia sexual aumentada ou indiscricbes sexuais

7. comportamento arriscado, imprudente ou irresponsavel
8. sociabilidade aumentada ou familiaridade excessiva

9. fuga de idéias ou pensamento acelerado

10. auto-estima inflada ou grandiosidade

11. delirios

12. alucinacdes
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

b) Quao grave é a sindrome?

¢ Hipomaniaca
e Maniaca

¢) Qual a duracao da sindrome?
« em dias L [ ]
d) Quantos episédios houve? I:l:l

e) Quais dos seguintes estados podem ser excluidos?

1. doenca enddcrina precipitante

2. tratamento medicamentoso precipitante
3. anorexia nervosa

4. esquizofrenia

f) Quais dos seguintes estados estao associados?

1. doenga mental orgénica:
e causando a sindrome
e coexistindo com a sindrome

~ SE ALGUM SIM,
) TAMBEM CONSIDERAR
SINDROMES MENTAIS ORGANICAS.

2. sintomas depressivos ]

CASO SIM, CONSIDERAR
TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR.

3. instabilidade de humor persistente ]

CASO SIM,
CONSIDERAR CICLOTIMIA.

4. abuso de alcool ou drogas:

e causando a sindrome
e coexistindo com a sindrome

~ CASOSIM,

TAMBEM CONSIDERAR

~ SINDROMES DE

USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA.



5.

g)

1.
2.
3.
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

delirios ou alucinagcdes

[ ]

CASO SIM,
CONSIDERAR

TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO.

Qual dos seguintes diagnodsticos esta presente?

hipomania (F30.0)
mania sem sintomas psicoticos (F30.1)
mania com sintomas psicoticos (F30.2)

SE ALGUM SIM,

CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO.

DEPRESSAO

a)

OCoONOOPR~,WN—

[N I ) T S O R e e e e e
QO O0WoOoO~NOCOTPR~,WN—=O

Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

. humor deprimido

. perda de interesse ou prazer

. energia diminuida ou fatigabilidade aumentada

. perda de confianga ou auto-estima

. auto-recriminagdes irracionais ou culpa excessiva
. pensamentos ou comportamento suicida

. dificuldade para pensar ou se concentrar

. agitacao ou retardo psicomotor (objetivo)

. distdrbio do sono

. alteracéo do apetite e peso (5% do peso corporal)

. perda de reatividade a eventos ou atividades

. depresséo pior pela manha

. marcada perda da libido

. choro frequiente

. sentimentos de falta de esperanca ou desespero

. incapacidade de levar adiante as responsabilidades rotineiras
. pessimismo a respeito do futuro ou ruminacdes sobre o passado
. falando menos do que o habitual

. estupor depressivo

. delirios

. alucinagdes
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

b) Quao severa é a sindrome?

1. Leve
2. Moderada
3. Grave

¢) Qual a duracao da sindrome?

® em semanas
® em meses

d) Quantos episédios houve neste periodo?

:

e) Qual dos seguintes estados pode ser excluido?

1. doenca enddcrina precipitante ou tratamento medicamentoso
2. esquizofrenia causando a sindrome

f) Quais dos seguintes estados estao associados?

[ ]

] CASO SIM, CONSIDERAR
SINDROMES MENTAIS ORGANICAS.

1. doenga mental organica

2. esquizofrenia coexistindo com o transtorno |:|

CASO SIM,
CONSIDERAR ESQUIZOFRENIA.

3. sintomas maniacos ou hipomaniacos |:|

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 duracao do transtorno E

CASO SIM, CONSIDERAR
TRANSTORNO AFETIVO BREVE OU MISTO.
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

6. delirios ou alucinagdes [ ]

CASO SIM, CONSIDERAR
TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO.

7. abuso de alcool ou drogas
e causando a sindrome
e coexistindo com a sindrome

SE ALGUM SIM,
CONSIDERAR TAMBEM
USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA.

g) Qual dos seguintes diagnosticos esta presente?

. episédio depressivo leve (F32.0)

. episédio depressivo moderado (F32.1)

. episédio depressivo grave sem sintomas psicoticos (F32.2)
. episédio depressivo grave com sintomas psicoticos (F32.3)
. episodios depressivos recorrentes (F33)

. Ciclotimia (F34.0)

. distimia (F34.1)

. transtorno afetivo bipolar (F31)

ONOO O R~ WN =

SE ALGUM SIM,
CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO.
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CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994)

, MODULO F4/F5:
SINDROMES NEUROTICAS E COMPORTAMENTAIS

TRANSTORNOS NEUROTICOS

a)

2= OCoO~NOOTR~,WN =
- O

—_
[\

13.

b)

® em semanas
® em meses
® em anos

c)
1.
2.
3.
d)

1.

Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

. medos

. ataques de panico

. ansiedade, preocupacdes, apreensdes

. sintomas autonémicos de ansiedade

. pensamentos obsessivos ou atos compulsivos

. exposicao a um estressor mental, fisico ou social excepcional

. relembrar ou reviver persistentemente o estressor

. evitagdo de circunstancias associadas ao estressor

. sintomas de sensibilidade psicolégica ou vigilancia aumentadas

. sintomas ou estados dissociativos (conversivos)

. queixas fisicas multiplas e variaveis ndo explicadas por nenhuma
doenca fisica

. repetidas consultas médicas e recusas persistentes em aceitar

orientacao médica

fadiga mental ou fisica persistente

Qual a duracao da sindrome?

Quais dos seguintes estados podem ser excluidos?
sintomas ou transtorno psicotico

consumo excessivo ou abstinéncia de drogas
simulacao intencional

Quais dos seguintes estados estao associados?

sintomas afetivos

[ ]

CASO SIM,

CONSIDERAR TAMBEM
SINDROME AFETIVA.
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experiéncias de despersonalizacdo ou desrealizacdo

]

CASO SIM,

CONSIDERAR TAMBEM
SINDROME PSICOTICA.

e) Qual dos seguintes diagndsticos esta presente?

A WOWN =
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. fobias (F40.0-F40.2)

. transtorno de péanico (F41.0)

. transtorno de ansiedade generalizada (F41.1)

. transtornos de ansiedade e depressao mistos ou outros transtornos

mistos de ansiedade (F41.2-F41.3)

. transtorno obsessivo-compulsivo (F42)

. reagdo aguda a estresse (F43.0)

. transtorno de estresse po6s-traumatico (F43.1)

. transtornos de ajustamento (F43.2)

. 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.

SINDROMES COMPORTAMENTAIS

a) Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

OO, WN =
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. perda de peso significativa e auto-induzida

. episodios de orgias alimentares

. pavor de engordar

. consequéncias endécrinas (amenorréia, impoténcia)

. distUrbio da quantidade, qualidade ou horario do sono

. episddios involuntarios de levantar-se da cama durante o sono e

caminhar

. episodios de despertar do sono com gritos de panico e

manifestacdes de ansiedade

8. despertar de pesadelos com recordacao vivida
9.

disturbio de sono causando incOmodo marcante ou interferindo nas
atividades ou na vida do paciente

10. incapacidade freqiiente de participar numa relacdo Sexual da

maneira como gostaria.
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b) Qual a duracao da sindrome?

® em meses
® em anos

¢) Quantos episddios houve neste periodo? |:|:|

d) Quais dos seguintes estados podem ser excluidos?

1. condigao neuroldgica ou médica causando a sindrome
2. tratamento medicamentoso precedente ou atual causando a
Sindrome

e) Quais dos seqguintes estados estao associados?

[ ]

CASO SIM,CONSIDERAR
TRANSTORNO AFETIVO.

1. transtorno depressivo

2. abuso de alcool ou drogas E

CASO SIM, CONSIDERAR
TRANSTORNOS DE
USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA.

[ ]

CASO SIM, CONSIDERAR
TRANSTORNO MENTAL ORGANICO

3. doenga mental organica

f) Qual dos seguintes diagnosticos esta presente?

1. anorexia nervosa (F50.0)

2. bulimia nervosa (F50.2)

3. transtornos nao-orgéanicos de sono (F51)

4. disfuncao sexual ndao causada por transtorno ou doenca orgéanica (F52)

SE ALGUM SIM,
CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA DE ROSTO.
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MODULO F6:
TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE

a) Quais dos seguintes sintomas estao presentes?

1. desvio consistente e estavel de tracos de personalidade ou
comportamentos em relagdo as normas culturalmente aceitas
de forma estavel e permanente

2. comportamento inflexivel, desadaptado ou, sob outros aspectos, E
disfuncional numa ampla gama de situacdes pessoais e sociais

3. desconforto pessoal ou impacto adverso sobre o ambiente social E

b) Quais das seguintes caracteristicas e comportamentos estao presentes?

1. parandide:

e sensibilidade excessiva a contratempos e rejeicoes

e incapacidade de perdoar ofensas e injurias

e desconfianga

e combativo e obstinado no que se refere a direitos pessoais

e propensao a ciume patolégico

e tendéncia a experimentar excessiva autovalorizacdo

e preocupacao com explicacdes “conspiratérias” ndo comprovadas
sobre eventos

2. esquizoide:

e incapacidade de experimentar prazer (anedonia)

e frieza emocional, distanciamento ou afetividade embotada

e indiferenca tanto para elogios quanto para criticas

® pouco interesse em ter experiéncias sexuais

e preferéncia por fantasias, atividades solitarias e introspec¢éo
e falta de amigos intimos

e dificuldade em reconhecer e aderir a convencdes sociais
(comportamento excéntrico)

3. anti-social:

e falta de capacidade de empatia

e irresponsabilidade e desrespeito por normas sociais

e incapacidade de manter relacionamentos persistentes

e baixa tolerancia a frustracao e baixo limiar para descarga de
Agressao

e incapacidade de experimentar culpa

® propensao para culpar os outros

e irritabilidade persistente
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4. emocionalmente instavel:

e tendéncia a agir inesperadamente e sem consideragao das
consequéncias

® tendéncia a comportamento beligerante e a ter conflitos com os
outros

o facilidade para ter explosdes de raiva ou violéncia

e incapacidade evidente de planejar adiante ou prever
acontecimentos futuros que tém grande chance de ocorrer

e dificuldade em persistir em qualquer tarefa que nao ofereca
gratificacdo imediata

e humor instavel e caprichoso

e perturbacgdes e incerteza sobre auto-imagem e preferéncias
Internas (incluindo a sexual)

e propensao a se envolver em relacionamentos intensos e instaveis

e ameacas ou atos recorrentes de dano a si proprio

5. histridnico:

e autodramatizacgao, teatralidade

e sugestionabilidade

e afetividade superficial e labil

e egocentricidade

e busca continua de apreciagao

¢ necessidade de excitacao ou de ser o centro das atencdes

e comportamento manipulativo para adquirir necessidades proprias

6. anancastico:

e indecisao

e perfeccionismo

e consciencioso, escrupuloso

e pedantismo e convencional

e rigidez e teimosia

e intrusdao de pensamentos ou impulsos insistentes e indesejaveis

e planejamento a longo prazo de todas as atividades e com detalhes
Imutaveis

[ ]

|
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7. ansioso (de evitagéo):

e sentimentos de tensao e apreensao

¢ autoconsciéncia e sentimentos de inseguranca e inferioridade

e desejo de ser querido a aceito

e hipersensibilidade a rejei¢ao e criticas

e recusa em se envolver com pessoas, a ndo ser com garantias de
aceitagao sem criticas

e propensédo habitual a exagerar o potencial de perigo ou riscos em
situagdes cotidianas

e estilo de vida restrito devido a necessidade de certeza e
Seguranca

8. dependente:

e permitir que outros assumam responsabilidades em areas
principais da vida

e subordinacao de suas proprias necessidades aquelas dos outros
dos quais é dependente

e relutdncia em fazer exigéncias, ainda que razoaveis, as pessoas
das quais depende

e perceber a si mesmo como desamparado, incompetente e
sem vigor

e medo de ser abandonado e necessidade constante de se
assegurar contra isso

e sentimentos de ruina e desamparo quando um relacionamento
intimo termina

e transferir responsabilidades para outros

¢) Qual a duracao da sindrome?

HDDDDDDD L

® em anos
d) Qual dos seguintes estados pode ser excluido?

1. desvio resultante de outra doenca mental adulta
2. desvio resultante de doenca ou dano cerebral organico

e) Quais dos seguintes estados estao associados?

|

1. abuso de alcool ou drogas
~ CASO SIM, CONSIDERAR

SINDROMES DECORRENTES

DO USO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA.
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2. sintomas afetivos

3. sintomas psicoticos

4. sintomas neurdticos

f) Qual dos seguintes diagnosticos esta presente?

. transtorno de personalidade parandide (F60.0)
. transtorno de personalidade esquizéide (F60.1)
. transtorno de personalidade anti-social (F60.2)
. transtorno de personalidade emocionalmente instavel:
e tipo impulsivo (F60.30)
e tipo borderline (F60.31)
. transtorno de personalidade histribnica (F60.4)
. transtorno de personalidade anancastica (F60.5)
. transtorno de personalidade ansiosa (de evitacao) (F60.6)
. transtorno de personalidade dependente (F60.7)
. outros transtornos de personalidade especificados (F60.8)

AN =
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[ ]

CASO SIM, CONSIDERAR
SINDROME AFETIVA.

[ ]

CASO SIM, CONSIDERAR
SINDROME PSICOTICA.

[ ]

CASO SIM, CONSIDERAR
SINDROME NEUROTICA.

SE ALGUM SIM,

CODIFICAR A CATEGORIA F

NA FOLHA DE ROSTO.



