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End of passion play, crumbling away

I'm your source of self-destruction

Veins that pump with fear, sucking darkest clear
Leading on your deaths' construction

Taste me you will see
More is all you need
Dedicated to

How I'm killing you

Come crawling faster
Obey your master
Your life burns faster
Obey your master
Master

Needlework the way, never you betray
Life of death becoming clearer

Pain monopoly, ritual misery

Chop your breakfast on a mirror

Hell is worth all that, natural habitat

Just a rhyme without a reason

Never ending maze, drift on numbered days
Now your life is out of season

| will occupy

[ will help you die

[ will run through you
Now | rule you too

Master of Puppets — Metallica
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RESUMO
Objetivos: Essa tese apresentou dados de dois estudos pioneiros no pais,
considerando a avaliagdo de usuérios de SPAs em tratamento e a associa¢do entre
marcadores de gravidade em usuérios de crack. Método: Os dados sdo oriundos de
dois estudos multicéntricos. Estudo 1: delineamento transversal. Foram avaliados
adultos (>18 anos) em uso recente de alcool ou drogas (n=600), provenientes de locais
publicos de tratamento (ambulatérios e internagdes). Os instrumentos aplicados
foram: ASI6, WHOQOL-BREF e MINI. Estudo 2: delineamento longitudinal. Foram
avaliados adultos (>18 anos) com diagndstico de abuso ou dependéncia de crack
(n=1100), provenientes de locais publicos de tratamento (ambulatdrios e internagdes).
Os instrumentos aplicados foram: ASI6, MINI, PCC e EGD. Resultados: No Artigo 1, os
escores do ASI6 foram comparados entre usuarios que nunca haviam recebido
tratamento para uso de substancias psicoativas (n=265, 36,1%) e aqueles que ja
haviam sido tratados em uma ou mais ocasides (n=470, 63,9%). Essas analises
revelaram diferencas significativas entre os grupos em relagdo ao uso de drogas,
transtornos psiquiatricos, problemas legais e familiares/sociais (p<0.05). No artigo 2,
foi realizada uma analise de regressdo entre os escores do ASI-6 e os dominios do
WHOQOL-BREF, que foram examinados usando variaveis que apresentaram
significancia estatistica na anélise de correlagdo. Todos os problemas relacionados as
diferentes &reas da vida apresentaram correlacbes negativas com os dominios de
qualidade de vida. No artigo 3, foi desenvolvido um modelo de equagdes estruturais,
que apresentou um bom ajuste. A gravidade do uso de crack mediou a relagdo entre

transtorno de conduta e violéncia. A associagdo direta entre a gravidade do uso de
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crack e comportamento violento (=.67) foi mais baixa do que a associagdo entre a
gravidade do uso de alcool e comportamento violento (=.68). O Transtorno de conduta
afeta a gravidade do uso de crack (= .17), que impacta na violéncia, mediada pelo uso
de alcool. Consideragdes finais: Em relacdo ao primeiro artigo apresentado, 0s
achados evidenciam a complexidade presente no tratamento dos individuos com
problemas relacionados ao uso nocivo de substancias, mostrando varidveis que
influenciam na gestéo dos pacientes e no planejamento de intervenc¢des. O segundo
artigo verificou que a diminuigdo da qualidade de vida em pacientes alcoolistas néo
estava diretamente vinculada a gravidade do uso de &lcool, mas sim a problemas
comuns encontrados em amostras equivalentes, como questdes médicas. O terceiro
artigo desenvolveu um modelo de equagdes estruturais com o objetivo de explicar
parte das associagdes entre trauma, gravidade do uso de crack, transtorno de conduta,
outras comorbidades psiquiatricas, uso de &lcool e violéncia, varidvel esta posta como
desfecho. A associagdo direta entre a gravidade do uso de crack e comportamento
violento foi menor do que entre a gravidade do uso de é&lcool e comportamento
violento. O transtorno de conduta afetou a gravidade do uso de crack, variavel esta
que impacta na violéncia mediada pelo é&lcool. Espera-se que esses estudos
contribuam para um planejamento de intervencdes terapéuticas mais adequadas e
para o desenvolvimento de estratégias de prevencao e politicas publicas que protejam
esse individuo, contemplando os varios aspectos de sua vida.

Palavras-chave: Drogas, alcool, substancias psicoativas, crack, tratamento, qualidade

de vida, trauma, comorbidades psiquiatricas, violéncia.
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ABSTRACT
Introduction: This thesis presented data from two pioneering studies in the country
regarding the evaluation of substance users in treatment and the association between
markers of severity in crack users. Objectives: The aims were to identify characteristics
of drug users under treatment, with an emphasis on severity of problems, drug that
motivated seeking treatment, and quality of life in alcoholics, as well the relations
between traumatic events, psychiatric comorbidity, severity of crack use and violence
in crack users. Method: Data were obtained from two multicenter studies. Study 1:
cross-sectional design. Adults (> 18) of a public treatment system, with recent use of
alcohol or drugs (n = 600) were evaluated. The instruments applied were: ASI6,
WHOQOL e MINI. Study 2: longitudinal design. Adults (> 18) from a public treatment
system, diagnosed with crack abuse or dependence (n = 1100) were evaluated. The
instruments applied were: ASI6, MINI, PCC and EGD. Results: Paper 1: The SS-Rs were
compared between users who had never received treatment for psychoactive
substance abuse (n=265, 36.1%) and those who had already been treated for
substance abuse in one or more occasions (n=470, 63.9%). This analysis revealed
significant differences between the groups in the drug, psychiatric symptoms, legal,
and family/social problems areas (p<0.05). Paper 2: The regression analyses between
the ASI-6 summary scores and the WHOQOL-BREF domains analyzed variables that
presented statistical significance in the correlation analysis. All problems related to the
different areas of life showed negative correlations with QoL domains. Paper 3: The
path model corresponding to the study constructs indicated a good fit to the data.

Severity of crack use mediated the relationship between conduct disorder and
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violence. The direct association between the severity of crack cocaine use and violent
behavior (estimate =.67) was lower than the association between the severity of
alcohol use and violent behavior (estimate =.68). Conduct disorder affects the severity
of crack use (estimate = .17), which impacts violence mediated by alcohol.
Conclusions: The findings highlight the complexity involved in the treatment for
individuals with problems related to harmful substances use, showing variables that
influence in interventions planning. We found that the decreased quality of life in
alcoholics was not directly linked to the severity of alcohol use, but to the common
problems found in similar samples, like medical issues. According to the structural
equation model, conduct disorder affected the severity of crack use, which impacted
violence mediated by alcohol. It is expected that these studies contribute to shape
appropriate therapeutic interventions planning and the development of public policies
and prevention strategies that protect individuals, considering the various aspects of
life.

Keywords: Drugs, alcohol, psychoactive substances, crack, treatment, quality of life,

trauma, psychiatric comorbidities, violence.
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PREFACIO

H& 10 anos eu realizava o estagio curricular em psicologia comunitaria em um
grande posto de satde da capital gaticha. Tomei conhecimento, por meio de uma das
minhas colegas, que a equipe de um centro de pesquisa estava coletando dados para
um estudo sobre crack. Interessei-me prontamente, ndo s6 pelo assunto, mas também
por este grupo que estava estudando um tema emergente, intrigante e bastante
complexo. Contatei o investigador principal, Dr. Flavio Pechansky, para saber se havia a
possibilidade de compor sua equipe. Muito amavel, orientou-me a levar meu curriculo
e agendar uma entrevista, afirmando que “sempre tem lugar para quem tem vontade
de crescer e trabalhar”. Foi assim que teve inicio minha trajetoria no Centro de

Pesquisa em Alcool e Drogas da UFRGS (CPAD).

Dentre os projetos dos quais atuei ativamente, participando de todas as etapas
desde sua concepgéo, destaco dois. No primeiro, intitulado Desenvolvimento e
validacdo da sexta versdo do Addiction Severity Index (ASI6) para o Brasil, objeto do
doutorado do Dr. Felix Kessler, exerci somente o papel de aprendiz, sendo guiada pelo
pesquisador responsavel. Desse trabalho, foram produzidos quatro artigos, sendo eu
coautora de todos. No segundo projeto, intitulado A¢des Integradas na Prevencdo ao
Uso de Drogas e Violéncia, cujo objetivo foi avaliar o paciente usuério de crack em seus
mais diversos ambitos, assumi parte da coordenagéo. Este embrido do novo Centro
Colaborador em Alcool e Drogas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
envolveu estudos que serviram como base para o aprimoramento do tratamento

oferecido no HCPA, com foco no paciente usuério de crack. Os dois projetos citados
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foram realizados em parceria com a Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas

(SENAD).

Os dados oriundos desses estudos serviram de estimulo para que fossem
desenvolvidas andlises abrangendo aspectos considerados pertinentes para lancar luz
a compreensdo da complexidade que envolve o usuério de substancias psicoativas
(SPAs) e sua relagdo com a droga, bem como para auxiliar na contemplacéo da
necessidade desse paciente. Sendo assim, a presente tese de doutorado versa sobre
caracteristicas de usuarios de SPAs em tratamento no Brasil, qualidade de vida em
pacientes usuarios de alcool, trauma, gravidade do uso de crack, consumo de alcool,
comorbidades psiquidtricas e violéncia em usuérios de crack em tratamento, sendo 0s
trés manuscritos apresentados provenientes dos projetos de pesquisa
“Desenvolvimento e validagdo da sexta versdo do Addiction Severity Index (ASI6) para
0 Brasil”, estudo multicéntrico realizado com pacientes usuérios de multiplas drogas, e
“Ac0es Integradas na Prevencao ao Uso de Drogas e Violéncia”, estudo multicéntrico

com usuarios de crack em tratamento.

O trabalho esté explicitado de forma a apresentar introducéo e justificativa
para o estudo de seus aspectos centrais, como substancias psicoativas ao longo da
historia, e epidemiologia do uso de substancias psicoativas no Brasil, bem como uma
revisdo de literatura que abarque os diversos pontos das teméaticas examinadas, por
exemplo, quem é o usuério de substancias psicoativas, qualidade de vida e uso de
alcool, e comorbidades psiquiatricas, trauma e violéncia e uso de crack. Os objetivos e
métodos serdo exibidos conforme o que foi delineado nos dois estudos que

fomentaram a produgéo dos resultados, estes apresentados por meio de manuscritos.
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A tese culminard com uma se¢éo de consideragdes finais onde as limitagdes das
analises realizadas serdo expostas, uma reflexao acerca dos resultados serd realizada e

perspectivas a respeito dos estudos relacionados ao crack e outras drogas seréo

abarcadas.
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INTRODUGAO

Substéancias psicoativas ao longo da historia

Téo antigo quanto a histéria da humanidade, o uso de SPAs sempre esteve
presente, sendo uma pratica milenar e universal, existindo em todas as culturas.
Inicialmente circunscrito a contextos ritualisticos e religiosos, passou a ser utilizado
também com fins medicinais e como fonte de obtencéo de prazer e diminuicédo de
sofrimento psicoldgico, tendo seu consumo se tornado compulsivo, retratando o
comportamento do homem na sociedade (1).

Desde o inicio da civilizacdo egipcia as bebidas alcodlicas fermentadas sdo
consumidas e, na China, ha evidéncias do uso de alcool por voltado ano 7000 a.C. O
consumo abusivo do alcool, por sua vez, obteve espaco a época da revolucédo industrial
inglesa, por volta de 1800, com exploracéo do trabalhador e baixos salarios como pano
de fundo. Somente no século XIX houve uma maior conscientizagdo acerca do uso
nocivo do alcool, o que promoveu mudancgas de comportamento em relagéo a
substancia. Em 1920 essa mudanca culminou na aprovagédo de uma lei norte-
americana que proibiu a fabricagéo, venda, importacéo e exportacdo de bebidas
alcodlicas. Essa lei foi cancelada mais de dez anos depois, quando o comércio ilegal de
alcool cresceu a niveis alarmantes (2).

Por volta de 4000 a.C., na regido em que hoje esta localizado o Ird, a papoula
provocava a percepgdo de obtencéo de contato com os deuses. Seu nome podia ser
traduzido como “planta da alegria”. O uso da maconha com finalidade terapéutica e
ritualistica era difundido na China no mesmo periodo historico, sendo que datam

dessa época fibras de cdnhamo encontradas no pais. A folha da planta Erythroxylon



21

Coca foi utilizada pela civilizagéo inca desde 3000 a.C. para reduzir a fadiga e a fome, e
trazida para o continente europeu por colonizadores em torno de 1500. A cocaina,
derivada da planta, foi utilizada como anestésico por volta de 1850, tida como
substancia saudavel e relacionada a longevidade. Essa percepgéo propiciou que a
cocaina fosse incluida em diversos produtos nos EUA. Sigmund Freud foi um dos
primeiros médicos a prescrever a cocaina como analgésico, antidepressivo e
medicamento para combater a dependéncia de 6pio e alcool, fato que o levou a
solicitar posterior retratagdo perante a comunidade médica, devido ao aumento dos
problemas relacionados ao uso da droga. Seu uso recreativo se tornou bastante
popular no inicio do século XIX, sendo que em 1914 os problemas gerados pela relagdo
estabelecida com a substancia culminaram no aparecimento de leis restritivas e
punitivas nos EUA (1).

Como alternativa a cocaina intravenosa, vinculada a infeccdo por HIV, a
inalagdo do vapor oriundo da queima de pedras provenientes de uma mistura cozida
de pasta béasica de cocaina e bicarbonato de sodio teve surgimento no inicio da década
de 1980. Essa nova droga, quando queimada, produz um ruido especifico de estalo,
tendo sido batizada de crack devido a esse fenémeno. Devido a via de administragao
fumada, o inicio de sua a¢do é consideravelmente mais rapido comparado a outras
formas de uso — dez segundos — tendo seus efeitos estimulantes e prazerosos
potencializados e o comportamento de fumar as pedras, reforcado. A duragdo de seu
efeito € bastante efémera — dez minutos —, propiciando que o0 usuario o consuma com
mais frequéncia. Devido a isso, o potencial dependdgeno da substancia é elevado (3-

7).
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Epidemiologia do uso de substancias psicoativas no Brasil

No final da década de 1980 foram realizados alguns estudos epidemiol6gicos
para estimar a taxa de consumo de SPAs, entre eles os primeiros levantamentos sobre
0 uso de drogas entre estudantes do ensino médio e fundamental em dez capitais
brasileiras, conduzido pelo Centro Brasileiro de Drogas Psicotropicas (CEBRID). Foi
mostrada uma baixa prevaléncia de uso entre estudantes, diferentemente do que se
acreditava no senso comum e do que se noticiava nas midias jornalisticas da época. A
partir dos anos 1990 foram conduzidos mais trés levantamentos — em 1993, 1997 e em
2004, este ultimo englobando todas as capitais brasileiras — com métodos e populacdo
semelhantes. Verificou-se que houve um aumento do uso de SPAs estatisticamente
significativo de uso na vida, uso frequente — relacionado a pelo menos seis vezes no
més —, e uso pesado — pelo menos 20 vezes no més. O crescimento no consumo de
todos os tipos foi relativo @ maconha, anfetaminas, alcool e cocaina justificando
atengdo para o desenvolvimento de medidas preventivas nesse ambito (8, 9).

Em relagdo aos Levantamentos Domiciliares sobre o Uso de Drogas
Psicotrépicas no Brasil, também realizados pelo CEBRID em 2001 e 2005 com
individuos de 12 a 65 anos, residentes nas 108 cidades brasileiras com mais de 200 mil
habitantes, a prevaléncia de uso de alcool na vida foi de 68,7% e 74,6% em 2001 e
2005, respectivamente. Em relagdo ao uso de substancias ilegais, 19,4% (2001) e 22,8
(2005) dos individuos relataram uso na vida, sendo que 6,9% e 8,8 % de maconha,
5,8% e 6,1% de solventes, 3,3% e 5,6% de benzodiazepinicos, 2,3% e 2,9% de cocaina,

1,5% e 3,2 de estimulantes, 0,4% e 0,7% de crack, respectivamente, mostrando um
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crescimento considerdvel no consumo de todas as substancias em apenas quatro anos
(10, 112).

Recentemente, no Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD),
conduzido em 2012 pelo Instituto Nacional de Politicas Pablicas do Alcool e Outras
Drogas (INPAD) da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP), com amostra
representativa da populacdo brasileira, considerando 149 municipios e brasileiros de
pelo menos 14 anos (n=4607), verificou que o uso nocivo de &lcool (binge drinking,
prética associada ao consumo de um volume excessivo de alcool num curto espaco de
tempo) no ano anterior foi de 59%, revelando aumento quando comparado com a taxa
de 45% no | LENAD, realizado em 2006 (12, 13).

Das drogas pesquisadas nos referidos levantamentos, o crack apresenta uma
prevaléncia subestimada, visto que a popula¢do usuéria dessa substéncia é de
complexa localizacéo, sendo dificilmente encontrada em residéncias. A populagdo em
situacdo de rua, com maior gravidade de uso de substéncias e maiores problemas
associados, ndo se encontra contemplada nas amostras estudadas. Frente a isso, a
Pesquisa Nacional sobre o uso de crack, realizada em 2013, utilizou como método para
estudar populacbes ocultas e de dificil acesso a Time Location Sampling, abrangendo
32.359 individuos, sendo que 24.977 no inquérito domiciliar e 7.381 usuérios nas
cenas de uso nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. Verificou-se que ha 370
mil usuérios de crack e de pasta-base, merla e oxi, representando 35% do total de

consumidores de drogas ilicitas (14, 15).
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REVISAO DE LITERATURA

O usuério de substéancias psicoativas

Perfil

Habitualmente, o usuério de SPAs é adulto jovem, do sexo masculino, possui
baixa escolaridade e problemas ocupacionais. Comorbidades psiquiatricas, uso ou
antecedente de consumo de outras drogas e déficits em varias areas da vida sdo

bastante prevalentes nessa populagéo (16-20).

Em relagdo ao usuério de &lcool em tratamento, esses pacientes realizam um
consumo regular de &lcool e costumam beber em binge — consumo episddico durante
o qual uma grande quantidade de &lcool € consumida em um curto espaco de tempo.
Quando fazem uso de outra substancia, com frequéncia elegem a maconha. S0 um
pouco mais velhos (média de 40 anos) do que os usuarios de substancias ilicitas,
oriundos das classes socioeconémicas B e C e geralmente possuem trabalho regular.
Cerca de 15% relataram beber e dirigir no ano anterior a realizagdo da investigacao

(12, 13, 21-23).

Por sua vez, o usuario de crack que busca por tratamento é solteiro, com
ensino fundamental e sem ocupagéo regular. Poliusuério, tem seu inicio de uso de
drogas de forma precoce e de modo pesado, geralmente com &lcool e nicotina. A
experimentacdo de drogas ilicitas costuma ter inicio com a maconha. A administragao
de cocaina intranasal costuma anteceder ao uso de crack. Quando comparados com
outros usuérios de drogas, principalmente de cocaina intranasal, os usuérios de crack

com frequéncia possuem maior gravidade de consumo da droga, mais problemas
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médicos, como infec¢do por HIV e hepatite C, e mais problemas sociais — envolvimento
em atividades ilegais, envolvimento em prostituicéo e probabilidade de ter estado em

situacdo de rua pelo menos uma vez na vida (18, 24-30).
Tratamento

Entre os individuos com problemas relacionados ao uso de drogas, o usuario de
alcool é quem mais procura tratamento, seguido de usuérios de cocaina (31). De
acordo com um estudo realizado em cinco centros de tratamento ambulatorial e
hospitalar de quatro capitais brasileiras, quase 40% dos pacientes procuraram o
atendimento devido ao uso de crack, sendo essa droga a causa mais prevalente de
internacdo pelo uso de cocaina, chegando a 70% (3, 32). A partir de meados da década
de 1990 os usuarios de cocaina e crack passaram a ocupar de 50 a 80% das vagas de
ambulatorios especializados (33). Em relacdo ao abandono do tratamento, o usuario
de cocaina apresenta as maiores taxas (em torno de 65%), sendo que o usuério de
crack estd mais propenso a nao aderir & intervencdo proposta quando comparado ao
individuo que faz uso de cocaina intranasal (34, 35).

No Brasil, o tratamento especifico para problemas decorrentes do uso de SPAs
é oferecido via Sistema Unico de Salde (SUS), regido por seus principios e pelo modelo
oficial de atencdo aos usuérios de &lcool e outras drogas. Conforme preconiza o
Ministério da Saude, a rede de atendimento esta distribuida entre unidades béasicas de
salde, servicos ambulatoriais, hospitais gerais, unidades especializadas, clinicas
especializadas e comunidades terapéuticas. Os pacientes sdo encaminhados conforme

a gravidade do uso de drogas (36-38).
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Desenvolvida no contexto da reforma psiquidtrica, a atengéo psicossocial
brasileira prop6e uma clinica ampliada e transdisciplinar, horizontalizagéo das relagdes
intra-institucionais, interlocucdo entre técnicos e usuarios do sistema, transito livre nas
unidades de salde, atendimento integral e territorializado e mudanca do paradigma
hospitalocéntrico em detrimento ao psicossocial. Esse modelo orienta o
funcionamento do Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), que
oferece atendimento diério e realiza um planejamento terapéutico dentro de uma
perspectiva individualizada de evolugao continua e insercao social, favorecendo
vinculos com a rede e a comunidade. Esse servico é apoiado por leitos psiquiatricos em
hospital geral, bem como préticas de atencdo comunitéria. Com a significativa
diminuicéo de leitos e hospitais psiquiatricos os CAPSad sdo prioridade da atual politica
de atencdo integral aos usuérios de alcool e outras drogas, do ponto de vista do

tratamento (39-45).

Alcool
Qualidade de vida

Conforme o Grupo de Qualidade de Vida da Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS), a qualidade de vida é “a percepcdo do individuo de sua posi¢éo na vida, no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (46). O construto de qualidade de
vida engloba a nocdo de que a salde néo esté restrita & auséncia de doenca, mas
também inclui um estado de bem estar social, mental e fisico, que é consistente com a

definicdo de saude proposta pela OMS. A qualidade de vida est4 relacionada a um
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desejo basico, que é viver e se sentir bem, por isso tem sido usada em muitos estudos

como um marcador importante de bem estar e de satde do individuo (47, 48).

Vérios fatores podem interferir na satisfagdo com a propria vida, entre eles
problemas relacionados ao uso de substancias. O uso abusivo de alcool é um problema
mundial que resulta em milhdes de mortes, de casos de doencas, lesdes e violéncia,
constituindo-se como causa estimada de aproximadamente 4,5% das incapacidades,
impactando em diferentes dominios da qualidade de vida (49). A presenca de
transtornos relacionados ao uso de alcool est4 fortemente associada com mudangas

no funcionamento psicolégico.

Um estudo realizado com 127 pacientes de um ambulatério de hepatologia
demonstrou que alcoolistas obtiveram médias mais baixas no dominio fisico (p=0,027)
e social do WHOQOL (p=0,023) (50). Em um estudo portugués descritivo e
correlacional realizado com alcoolistas (n=444) sobre percepcdo de doenga e qualidade
de vida utilizando o Questionario de Estado de Saude (SF-36V,) e o lliness Perception
Questionnaire-Revised-versdo portuguesa (IPQ-R), nos diferentes dominios das escalas
de qualidade de vida o maior comprometimento ocorreu na satde
mental (M=50,45; DP=23,40) e na vitalidade (M=50,06; DP=22,53) (51). De forma geral,
bebedores com um consumo pesado mostram uma diminuigao significativa nos
escores de qualidade de vida e individuos que atingiram remisséo total e parcial do
consumo, por sua vez, mostram uma melhora significativa em indicadores de
qualidade de vida (52). Trinta e seis homens foram avaliados em um estudo com
usudrios de alcool de dois centros de tratamento. Destes, quase 64% apresentaram

dependéncia grave, sendo que estes obtiveram os menores escores de qualidade de
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vida em todos os dominios do WHOQOL-BREF (53). Corroborando esses resultados, um
alto escore de gravidade nas &reas do Addiction Severity Index versao seis (ASI-6) —
saude fisica e psicoldgica, familia e relagdes sociais, questdes ocupacionais — esta
relacionado com a gravidade do alcool em individuos que buscam tratamentos
especializados, sendo que a abstinéncia esté associada com a reducdo desses

problemas.
Crack
Comorbidades psiquiatricas

Usuérios de crack comumente recebem um segundo diagndstico psiquiatrico,
sendo os mais prevalentes depresséo (18%), transtornos de ansiedade (12%) e
transtornos de personalidade, especialmente personalidade antissocial (25%).
Comorbidades estéo relacionadas com aumento da gravidade de ambas as patologias
e varios outros desfechos negativos, incluindo pior progndstico, baixo sucesso
terapéutico, recaida, suicidio e envolvimento com problemas legais (32, 54-63). Um
estudo transversal de base populacional avaliou 1560 participantes com idades entre
18 e 24 anos, encontrando uma prevaléncia de uso de crack na vida de 2,5%. Entre os
usuarios de crack, houve forte associacdo com Transtorno de Estresse PGs Traumatico
(TEPT) (OR 9,29; 95% CI 1,94-44,60, p = 0,005) e risco de suicidio (OR 3,03, 95% Cl

1,22-7,50, p = 0,017) apds analise de regressao logistica (64).

E importante atentar, porém, para a realizagio do processo de diagndstico apos
um periodo de abstinéncia — um estudo com 119 usuarios de cocaina por via fumada
denotou que embora os pacientes apresentassem uma elevada prevaléncia de

depresséo, alguns sintomas desapareciam com a abstinéncia (65).
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Trauma

Maus tratos na infancia sdo preditores de desfechos negativos em relagéo a
salide naidade adulta, sendo que o uso de crack esta intimamente relacionado a
episodios traumaticos vividos pelo usuério. Em uma revisdo de achados publicados na
literatura, ficou estabelecido que individuos que sofrem abuso, negligéncia e sérias
disfungdes familiares na infancia estdo mais propensos a ficar deprimidos e a
desenvolver outras patologias psiquidtricas, a fazer uso nocivo de SPAs e a apresentar
sintomas fisicos — tanto com causa orgénica explicada, quanto com origem nebulosa —
quando comparados a seus pares, sendo que a gravidade do desfecho é diretamente
proporcional a gravidade do abuso (66). Um estudo com 1478 mulheres parceiras
sexuais de homens usuérios de drogas injetaveis revelou que 64% da amostra de
mulheres ja havia usado crack alguma vez na vida e 56% delas havia sido abusada
antes dos 18 anos de idade. Na analise de regressao logistica, o abuso perpetrado por
um membro da familia foi fortemente associado ao uso da droga (67). Em resumo,
estd documentada entre amostras clinicas a associacéo entre abuso — fisico e sexual —
na infancia, e uso se substancias na idade adulta (68). Dados etnogréficos de
residentes de uma populosa cidade norte-americana que se tornaram usuarios de
crack mostrou que a violéncia sofrida era predominantemente advinda de suas mées e
padrastos, sendo que, a percepcao dos usuérios era de que eles teriam “merecido” a
agresséo, justificando a conduta dos cuidadores como sendo expressao de

preocupacdo e amor (69).

Em um estudo sobre eventos traumaticos e Transtorno de Estresse P4s

Traumatico (TEPT), realizado com 450 pacientes em internagéo para uso de cocaina, foi
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verificado que para a maioria dos sujeitos investigados (61%) os eventos traumaticos e
o desenvolvimento de TEPT precederam o uso da droga. Uma parte da amostra, no
entanto, j& usava cocaina antes do aparecimento dos sintomas do transtorno (32%) e
7% desenvolveram as duas psicopatologias com a mesma idade. Aqueles que foram
diagnosticados com TEPT (25%) comumente apresentavam outras comorbidades
psiquiatricas (70).

Existem algumas hipoteses explicativas sobre a associa¢do entre trauma, TEPT e
uso de crack, averiguada por meio dos dados apresentados. A mais difundida é a
Hip6tese de Automedicac¢do, onde a substancia seria utilizada como um medicamento,
aplacando sintomas fisicos e suprimindo recordacdes que estimulam o sofrimento

psicoldgico (71, 72).

Torna-se pertinente comentar que o uso de drogas torna o individuo mais
vulnerével ao envolvimento com situagdes de risco devido ao contexto e a negligéncia
do autocuidado, como confrontos com traficantes e policiais e trocas de sexo por
drogas, sendo que a exposi¢do aumenta conforme a droga e a gravidade de seu uso,
colocando os usuérios de crack em uma posigao complicada de retraumatizagao,

favoravel & perpetuacéo e intensificacdo desse ciclo de trauma e violéncia (66, 72).
Violéncia
Usuérios de crack estdo, ao mesmo tempo, vulneraveis a sofrer com a violéncia
do contexto ao qual estdo expostos, bem como propensos a se comportar de maneira
violenta. Individuos internados em S&o Paulo devido ao uso de crack (n=131) foram

acompanhados durante cinco anos, sendo que 18% deles faleceram durante esse

periodo, revelando uma elevada taxa de mortalidade, sete vezes mais alta do que a da
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populacéo geral do municipio. A maior parte dos 6bitos (70%) ocorreu devido a causas
externas, como homicidio (56,6%) e overdose (8,7%). Trinta por cento das mortes
foram relacionadas a doengas como AIDS e hepatites. Foram realizados estudos
toxicolégicos em amostras de cabelo e urina de vitimas de morte violenta submetidas
a necropsia (n=42), e foi levantado que 14% da amostra analisada apresentava
resultados positivos para cocaina. Em relagcdo a comportamentos violentos,
envolvimento com a Justica e o diagnéstico de Transtorno de Personalidade Antissocial
sdo bastante prevalentes entre usuarios de crack. Entre 350 usuérios de SPAs em
tratamento ambulatorial, algum tipo de comportamento violento como discussoes,
lutas, ameacas, roubo e trafico de drogas, foi relatado em 97% dos casos, sendo que
um numero consideravel de usuérios de crack (n=83) j& havia sido detido pelo menos
uma vez na vida (16-18, 73-75). Em contrapartida, outro estudo sugere que
comorbidades psiquidtricas e caracteristicas sociodemogréficas que aumentam a
vulnerabilidade do individuo possuem mais responsabilidade do que o crack no que se
refere & alta prevaléncia de envolvimento com violéncia entre essas pessoas (76).

Os dados apresentados corroboram que a exposicao a situacdes arriscadas e 0
envolvimento com violéncia € um grande fator de risco para amostras de individuos
usuarios de crack, evidenciando forte associa¢do entre agressividade e 6bito e
demonstrando uma relacdo ndo direta entre uso de crack e mortalidade.

Assim sendo, 0s usuarios de crack se envolvem com violéncia através de sua
relagdo com o tréfico de substéncias — disputas por drogas e pontos de venda,
enfrentamentos com a policia, dividas com traficantes —, furtos e roubos

principalmente em momentos de abstinéncia, influenciados pela forte fissura, gerando



ameacas a integridade fisica de si mesmo e dos outros. Em meio a esse contexto, o

usudrio de crack se torna vitima e algoz de sua propria condicéo.

32
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JUSTIFICATIVA

Considerando os dados apresentados, o uso de SPAs, com destaque para élcool
e crack é cada vez mais um grave problema de satde publica. O prejuizo vinculado ao
consumo de substéncias perpassa a questdo médica, ressonando na qualidade de vida,
na saude psicoldgica e na funcionalidade social do individuo. Problemas ocupacionais e
financeiros, questdes familiares, envolvimento com atos violentos, comportamentos
de risco sdo questdes presentes na vida de usuarios de substancias, impactando

negativamente em seu desenvolvimento pessoal e comunitario.

Levantar caracteristicas de usuérios de SPAs, como perfil sociodemogréfico e
motivagOes para a busca de tratamento, bem como diagnosticar a gravidade dos
problemas relativos ao uso abusivo de drogas € o primeiro passo para delinear
estratégias que contemplem as necessidades dessa populacéo, assegurando um

tratamento mais adequado.

O estudo das relagoes entre alcool — a droga mais utilizada no pais —, as
diferentes dimensdes da vida do individuo e desfechos vinculados a qualidade de vida,
podem fornecer pistas sobre o potencial impacto das varia¢Ges dessas variaveis, ja que
qualidade de vida € um potente indicador que pode auxiliar, principalmente, na
implementacéo de tratamentos médicos e psicoterapéuticos para pacientes

alcoolistas.

Por fim, pouco se sabe sobre a associacéo entre variaveis-chave com elevada
prevaléncia entre pacientes usuarios de crack — uma droga emergente que preocupa
autoridades devido a seu potencial de devastacao individual e social. Faz-se necessario

compreender as relagdes entre trauma, comorbidades psiquiatricas, uso de outras
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drogas, gravidade do uso de crack e violéncia para determinar o foco de tratamentos e

politicas publicas para usuérios de crack.

Para adequada explanacdo dos referidos assuntos € exigido rigor metodoldgico
atendendo uma boa representatividade das populagdes estudadas, considerando
amostras que abrangem diferentes regides do Brasil, para que os resultados traduzam
a situagdo atual com fidedignidade. Assim sendo, os estudos aqui apresentados
pretendem elucidar temas pertinentes a respeito do uso de drogas, com foco em
alcool e crack, contribuindo para o enfrentamento de dificuldades relacionadas ao uso
de SPAs, desenvolvimento de estratégias de prevengdo e aprimoramento de

intervencgoes terapéuticas.
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OBJETIVOS

Objetivos gerais

1. ldentificar caracteristicas selecionadas de usuérios de SPAs em tratamento,
com énfase em gravidade de problemas, droga que motivou tratamento,
bem como a qualidade de vida em alcoolistas.

2. ldentificar rela¢Bes entre eventos traumaticos, comorbidades psiquiatricas,

gravidade do uso de crack e violéncia entre usuarios de crack.

Objetivos especificos
Estudol: Desenvolvimento e validagdo da sexta verséo do Addiction Severity Index
(ASI6) para o Brasil

e Avaliar caracteristicas de usuarios de alcool e outras drogas em tratamento no
SUS em quatro estados brasileiros, enfocando a gravidade dos problemas
relacionados ao uso de SPAs e a droga que motivou a busca pelo tratamento —
(contemplado no Artigo 1);

e Investigar a qualidade de vida de individuos em tratamento no SUS para
problemas relacionados ao uso de &lcool e quais séo os aspectos que estdo
associados com esse consumo — (contemplado no Artigo 2);

Estudo 2: A¢Oes Integradas na Prevencéo ao Uso de Drogas e Violéncia

e Compreender as associagdes entre eventos traumaticos, comorbidades

psiquidtricas, gravidade do uso de crack e violéncia entre usuérios de crack em

tratamento no SUS — (contemplado no Artigo 3).
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METODOS

Os estudos aqui expostos sdo projetos guarda-chuva dos quais foram extraidos
os dados dos artigos que compde a se¢do de Resultados. Para cada artigo foi realizada
uma analise distinta, especifica para seus objetivos, detalhada no método de cada um.
Entretanto, o contexto de desenvolvimento das ideias e delineamentos, coletas de
dados e logistica, € comum aos manuscritos, sendo esses pontos explicitados nos dois

estudos detalhados abaixo.

Estudo 1
Desenvolvimento e validagio da sexta versdo do Addiction Severity Index (ASI6) para
0 Brasil
Delineamento

Estudo observacional multicéntrico com corte transversal.
Amostra

A amostra foi obtida, por conveniéncia, entre janeiro e novembro de 2007, em
quatro capitais brasileiras — Porto Alegre, Rio de Janeiro, Salvador e S&o Paulo — em
internacdes psiquidtricas e ambulatdrios especializados no tratamento de usuérios de
SPAs (77). Os centros de pesquisa envolvidos no estudo foram selecionados pela
SENAD considerando a capacidade logistica e eficiéncia na conducédo de estudos. Cada
cidade teve um centro selecionado, exceto Sao Paulo, que contou com dois. Foram
eles:

e Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas, CPAD — UFRGS: centro coordenador;

e Unidade de Dependéncia de Drogas, UDED — UNIFESP;
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e Programa de Atencdo a Mulher Dependente Quimica, PROMUD - USP;
e Programa de Estudos e Assisténcia ao Uso Indevido de Drogas, PROJAD - FRJ;
e Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas, CETAD — UFBA.

Foram selecionados adultos em uso recente de alcool ou drogas. Os critérios
de inclusé@o do estudo foram ter idade superior a 18 anos, estar em avaliagdo nos locais
de tratamento (ambulatério — méximo duas semanas, apresentando uso SPAs nos
altimos 30 dias; internagdo — nos primeiros 10 ap6s a admissdo, com entrevista
referente ao periodo anterior & admissdo e ndo a data da entrevista). Os critérios de
exclusdo foram vigéncia de sintomas psiquiatricos graves no momento da entrevista
(sintomas psicaticos, déficits cognitivos graves, alteracbes do estado de consciéncia,
agitacOes psicomotoras com necessidade de contengdo, sintomas de abstinéncia
graves ou efeitos agudos do uso de substancias), que impossibilitassem a realizagdo da
mesma.

Considerando a intengdo de validar as subescalas do ASI para desfechos mais
raros, estimou-se um coeficiente de consisténcia (reliability coefficient) de
aproximadamente 0,6 com uma margem de erro maxima de 0,05. Desta forma, foi
calculado um tamanho de amostra de pelo menos 600 individuos, onde cada um dos
centros de pesquisa envolvidos ficou responsavel por coletar, cada um, 150 casos com
0 ASI6.

Instrumentos

Planejou-se que cada centro de pesquisa seria responsavel pela aplicacdo de,

além do ASI6, mais dois instrumentos para que se pudesse realizar uma validacdo

concorrente de cada &rea da escala principal. O centro coordenador aplicou todos 0s
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instrumentos da validagdo concorrente. Optou-se por questionarios que avaliam o
individuo globalmente ou que apresentam questes semelhantes ao ASI6 e também
proporcionam escores de gravidade. Os instrumentos aplicados foram (78-80):

- Escala de Gravidade de Dependéncia versdo 6 (Addiction Severity Index — ASI)

- World Health Organization Qualitity of Life (WHOQOL)

- Escala de Ajustamento Social (EAS)

- Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)

- Escala de Ambiente Familiar (FES)

Mini International Neuropychiatry Interview (MINI)
Procedimentos e logistica

A contratacdo da equipe de pesquisa e a realizacdo da supervisdo semanal foi
de responsabilidade dos coordenadores de cada um dos centros envolvidos no estudo.
Foi realizado, em um periodo de 8 horas, no Congresso da ABEAD de 2005 o primeiro
treinamento da versdo brasileira do ASI6, contando com a presenca do criador da
escala e de pesquisadores internacionais com grande experiéncia na aplicagdo do
instrumento. Participaram, também, os supervisores regionais de cada um dos centros
envolvidos e grande parte dos coletadores, responsaveis pelas entrevistas com 0s
pacientes. Posteriormente, em cada capital, foram realizados outros treinamentos e
um estudo piloto, antes do inicio das coletas de dados.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e foram admitidos nos
referidos servigos no periodo do estudo, foram submetidos a uma entrevista utilizando
os instrumentos selecionados para a aplicagdo em cada centro. Uma reunido com

frequéncia semanal foi realizada em cada centro de pesquisa para supervisao técnica e
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logistica da coleta dos dados, contando com a presenca de um coordenador, um
assistente e a equipe de coletadores formada por cinco individuos, com a funcdo de
selecionar os pacientes e aplicar o instrumento nos centros de tratamento. Apds a
coleta, cada centro ficou responsavel por copiar os formularios preenchidos e arquivar
essas fotocopias, enviando os originais ao centro coordenador, em Porto Alegre.

Um responsavel no centro coordenador em Porto Alegre catalogou o0s
instrumentos em uma planilha de controle, de acordo com o local de origem, data de
aplicacdo e de data envio. Estes dados foram introduzidos em uma base de dados,

através de uma equipe de digitadores, e avaliados por um estatistico.

Estudo 2 (Projeto guarda-chuva)
Acoes Integradas na Prevencgéo ao Uso de drogas e Violéncia
Delineamento

Estudo observacional multicéntrico com corte longitudinal.
Amostra

Entre janeiro de 2012 e fevereiro de 2013 foram selecionados 200 pacientes
usudrios de crack oriundos de internacbes psiquidtricas de Porto Alegre e 900 de
CAPSad sendo que, desses Ultimos, 150 em cada uma das seis capitais participantes —
Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Vitoria, Brasilia e Salvador. A amostra total foi
de 1100 participantes. Os centros de pesquisa envolvidos no estudo foram
selecionados pela SENAD considerando a capacidade logistica e eficiéncia na condugao
de estudos. Os locais de tratamento foram selecionados conforme os requisitos de

estrutura — salas disponiveis para atendimento, disténcia dos centros de pesquisa
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participantes, vinculo com pesquisa e facilidade de transporte para pacientes. Os
centros de pesquisa envolvidos nesse estudo foram:
e Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas, CPAD — UFRGS: centro coordenador;

Centro de Estudos e Pesquisa sobre Alcool e outras Drogas, CEPAD — UFES;

e Programa de Estudos e Atencdo as Dependéncias Quimicas, PRODEQUI — UNB;
e Unidade de Dependéncia de Drogas, UDED — UNIFESP;

e Programa de Estudos e Assisténcia ao Uso Indevido de Drogas, PROJAD - FRJ;
e Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas, CETAD — UFBA.

Foram selecionados adultos usuarios de crack. Os critérios de inclusdo do
estudo foram ter idade superior a 18 anos, estar em no méximo 30 dias nos locais de
tratamento, apresentar diagnostico de abuso ou dependéncia de crack pelo MINI e
utilizar o crack como droga que levou o individuo a procurar tratamento. Os critérios
de exclusdo foram vigéncia de sintomas psiquidtricos graves no momento da
entrevista (sintomas psicoticos, déficits cognitivos graves, alteracdes do estado de
consciéncia, agitacbes psicomotoras com necessidade de contencdo, sintomas de
abstinéncia graves ou efeitos agudos do uso de substancias), que impossibilitassem a
realizagcdo da mesma.

Instrumentos

No momento da entrada dos participantes no estudo, foram aplicados os
seguintes instrumentos (78-82):

- Escala de Gravidade de Dependéncia versdo 6 (Addiction Severity Index — ASI)
- Mini International Neuropychiatry Interview (MINI)

- Cocaine Craving Questionnaire Brief (CCQ-B)
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- Escala de Contemplacéo LADDER

Subtestes de cubos e vocabulério da Escala de Inteligéncia Wechsler Abreviada

(WAIS)

Perfil do Consumo de Crack (PCC)

- Escala da Gravidade de Dependéncia do Crack (EGD)

No seguimento, em 30 e 90 dias de seguimento, os entrevistadores treinados
aplicardo os seguintes instrumentos:

- Addiction Severity Index (ASI6) verséo follow

- Cocaine Craving Questionnaire (CCQ-B)

- Escala Ladder
Procedimentos e logistica

Além do coordenador do estudo, o projeto contou com uma sub-coordenadora,
que foi responséavel por monitorar a coleta de dados realizada pelos coletadores. Esse
estudo ainda contou com trés assistentes, responsaveis por organizar todo o material
de coleta e preparar os instrumentos e com uma equipe de entrevistadores treinados
em cada centro para realizar a coleta de dados.

Os treinamentos foram de responsabilidade dos coordenadores regionais dos seis
centros de pesquisa, com auxilio técnico e supervisdo presencial dos profissionais do
centro coordenador. O primeiro treinamento relacionado aos instrumentos foi
realizado em marco de 2011. Anteriormente ao periodo de coleta e intervengdo, foi
realizado um estudo piloto durante duas semanas para que o fluxo de pacientes nos
locais de tratamento e os procedimentos que envolvem o estudo fossem avaliados. No

sentido de aumentar o rigor metodolégico e confiabilidade dos diagnosticos realizados
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através do MINI, planejou-se um treinamento rigoroso com psiquiatra experiente,
com a busca de maiores indices de concordancia (coeficientes kappa superiores a
0.85) entre os entrevistadores. Além disso, ocorreu uma supervisdo semanal com esse
psiquiatra para resolver duvidas diagnosticas.

Cada supervisor regional conduziu uma reunido semanal com suas equipes para
supervisionar a coleta de dados e fazer ajustes na logistica do estudo. Ao final de cada
semana, enviaram para o centro coordenador um registro semanal detalhado do
andamento do estudo — com informagdo sobre quantos pacientes entraram, foram
excluidos ou abandonaram o estudo.

No seguimento, trinta e noventa dias apds a avaliagdo inicial, os usuérios de
crack foram re-entrevistados. Todos os pacientes receberam auxilio para transporte e
alimentacdo com o objetivo de cobrir despesas com esses itens durante as entrevistas.
Além disso, foram oferecidas cestas-bésicas de pequeno valor como estimulo para o
retorno. Os entrevistadores foram responséveis diretos pelo seguimento dos
participantes, tendo que, muitas vezes, ir ao local de moradia dos pacientes (busca
ativa), quando este néo for localizado via telefone.

Somente os instrumentos ASI6, MINI, WHOQOL e EGD foram utilizados nos
artigos contidos na se¢do Resultados. Esses se encontram na se¢do Anexos.
Consideragdes Eticas

Os estudos foram aprovados nos Comités de Etica dos respectivos centros de
pesquisa envolvidos. Os projetos seguiram 0s principios éticos para a prote¢do dos
direitos e promogédo do bem-estar dos participantes. Sendo assim, todos os pacientes

que foram convidados a participar passaram pelo processo de consentimento,
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assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em caso de aceite. Os
entrevistadores foram orientados a esclarecer duvidas dos participantes em relacéo
aos objetivos dos projetos, ao carater confidencial das informac6es fornecidas, aos
potencias riscos associados e sobre a possibilidade de interrupgéo da participagdo nos
estudos. Para o entrevistador, enfatizou-se sua responsabilidade sobre a integridade
da informacdo coletada, orientando-os, também a repetir, mudar as palavras e
questionar o paciente até que o mesmo entendesse as questdes, a fim de que a sua
resposta refletisse seu melhor julgamento e estimativa. As equipes receberam,
também, treinamento para melhorar o estabelecimento de vinculo com o paciente,
visando a consisténcia e a qualidade dos dados coletados e o bem estar do

entrevistado.



RESULTADOS
Os resultados seréo apresentados na forma de manuscritos oriundos dos
estudos que séo objetos da tese. As cartas de aceite dos artigos publicados estao

apresentadas na se¢do Anexos.
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Abstract

Introduction: The objective was to assess the characteristics of alcohol and drug users
who seek treatment at the Brazilian Unified Health System in Brazil. Methods: A
multicenter cross-sectional study involving five clinical and research centers located in
four Brazilian state capitals was conducted with 740 in and outpatients. The only
exclusion criterion was the presence of neurological or severe psychiatric symptoms at
the moment of the interview. The ASI-6 and the ASSIST were used to assess the severity
of substance use and the problems related. Results: There were significantly more men
than women in the sample; the mean age was 36 years. The drug most frequently used at
all sites was alcohol (78%), followed by cocaine/crack (51%). Alcohol was the drug that
most commonly motivated treatment seeking in the sample assessed, at all centers. ASI6
Scores (SS-Rs) for Recent Functioning were quite similar among centers. The SS-Rs were
compared between users who had never received treatment for psychoactive substance
abuse (n=265, 36.1%) and those who had already been treated for substance abuse at
one or more occasions (n=470, 63.9%). This analysis revealed significant differences
between the groups in the drug, psychiatric symptoms, legal, and family/social problems
areas (p<0.05). Conclusion: Our findings confirm previous evidence suggesting that the
management of patients seeking drug abuse treatment should take several different
aspects into consideration, e.g. education, employment, and family relationships, which
often appear as areas of concern for these individuals. Initiatives that do not prioritize

patient’s needs commonly have higher rates of treatment noncompliance.
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Introduction

Psychoactive drug consumption has become a serious problem in developing
countries. In Brazil, the largest country in Latin America, reported prevalences of
alcohol and drug abuse vary across studies, but one common finding is the high
lifetime prevalence of use of any drug or alcohol, reaching 22.8% and 74.6%,
respectively.® In the last decade, epidemiological studies conducted in Brazil have
reported an increase in lifetime consumption of alcohol, tobacco, marijuana, inhalants,
cocaine, and other drugs.® ® Such a scenario has implications not only for the
individual user, in terms of psychological and social problems, but also for the society
at large, in terms of the significant economic impact associated with drug abuse.”

In response to the increased prevalence of psychoactive drug abuse, there is a

1) For

growing interest in variables that may influence treatment effectiveness.
example, active participation in treatment has been associated with positive outcomes
among psychoactive drug users.? However, many drug users do not even start
treatment, many leave treatment prematurely, or yet relapse following treatment
completion.(g) In this context, several authors have focused on addictive behaviors and
tried to better understand the factors that motivate individuals to seek treatment for
substance abuse,® as well as barriers to treatment-seeking™® and outcome
predictors.®

In spite of many scientific efforts, a number of questions still remain unclear,
especially regarding access to treatment, treatment compliance, and treatment
effectiveness. In Brazil, some studies have assessed drug abuse characteristics in the

13,14

general population, however only a few have involved clinical samples.** ¥ Among

the limitations commonly mentioned by Brazilian investigators, political and logistical
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issues stand out, including limited funding and staff, which result in small or
nonrepresentative samples and directly affect the quality of research. According to
some authors, this scenario can be explained by the recent history of drug use
research in developing nations.*® Finally, research conducted in large countries, such
as Brazil, have the additional limitation of dealing with cultural and social differences
as a result of data collection at different sites.

Having an improved knowledge of the profile of patients seeking treatment for
substance abuse is extremely important to ensure adequate treatment planning. For
instance, many treatment seekers have psychiatric comorbidities, use multiple drugs
concurrently, or present deficits in several areas of their lives. An English study that
evaluated the profile of treatment-seeking drug users found a higher prevalence of
psychiatric disorders among multiple drug users, and also revealed that female gender,
physical health, interpersonal relationships, and drug dependence are important
predictors of psychiatric symptoms.®®

Currently, drug abuse treatment in Brazil is available to the population free of

charge via the National Unified Health System. Treatment is offered at psychosocial care
centers specialized in alcohol and drug abuse, private clinics, and specialized hospitals.

Patients are referred to these different levels of care according to abuse severity.*" |

n
addition, nationwide preventive and treatment programs are often implemented by the
government. Still, very little is known about the profile of patients that seek and benefit

from these initiatives, about their reasons motivating treatment seeking, and about the

severity of problems related to drug abuse in different Brazilian regions.
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Therefore, the objectives of the present study were to assess the characteristics
of alcohol and drugs users who seek treatment at the Brazilian Unified Health System in
four Brazilian states, with a focus on addiction severity and the drug that motivated
treatment seeking.

Methods

This was a multicenter cross-sectional study involving five research centers
located in four Brazilian state capitals.
Data collection sites

The data collection sites were strategically chosen due to their previously

reported ability to conduct large studies in the field and are described below:

e The Center for Drug and Alcohol Research (Centro de Pesquisa em Alcool e
Drogas, CPAD), at the Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS), was the
coordinating center for this study.

e The Drug Dependence Unit (Unidade de Dependéncia de Drogas, UDED), a
section of the Department of Psychobiology of the Federal University of Sdo
Paulo (UNIFESP).

e The Women’s Drug Dependent Treatment Center (Programa de Atencéo a
Mulher Dependente Quimica, PROMUD), affiliated with the Medical School of
University of S&o Paulo (USP). Provide treatment mostly for women.

e The Research and Assistance Program in Drug Addiction (Programa de Estudos
e Assisténcia ao Uso Indevido de Drogas, PROJAD), affiliated with the Federal

University of Rio de Janeiro.



50

e The Center for Drug Abuse Studies and Therapy (Centro de Estudos e Terapia
do Abuso de Drogas, CETAD), a permanent extension of the Department of
Pathology at the Federal University of Bahia (UFBA).

Referrals from other treatment locations were also analyzed by all data
collection sites.

Sample selection

Between January and November 2007, a target sample of 740 subjects was
obtained. Patients were either under assessment or already being treated for
substance abuse or dependence on an inpatient (first 15 days after admission) or
outpatient (first 10 days) basis. The goal was to interview 150 subjects at each study
center.

Patients were included in the study if they had used alcohol or drugs in the 30
days preceding the interview. The only exclusion criterion was the presence of
neurological or severe psychiatric iliness with symptoms at the moment of the
interview, ascertained by trained clinical interviewers. Regarding data collection in all
centers, seven patients were not included in the sample due to severe depressive or
psychotic symptoms and four patients did not accept to participate in the study. The
strategy of including patients from both inpatient and outpatient treatment regimens
was intended to generate a heterogeneous sample, with characteristics of the typical
Brazilian population who seeks specialized treatment for alcohol and drug abuse.
Instruments

The following instruments were used to assess patients:
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Sixth version of the Addiction Severity Index (ASI-6), a multidimensional
semistructured interview lasting between 45 and 90 minutes. In the present study
a validated Brazilian Portuguese version of the instrument was used. The
instrument assesses the patient’s lifetime and recent status in seven functional
areas or subscales, namely, medical status, employment and support, legal status,
family and social status, psychiatric status, alcohol use, and drug use. Presently,
one set of summary scores is available, the ASI-6 Summary Scores for Recent
Functioning (SS-Rs), comprised of nine subscales covering status/functioning in
the past 30 days, provides objective information by combining rational and
empirical methods. The SS-Rs are psychometrically derived using the
nonparametric item response theory (NIRT) and classical psychometric methods;
they are standardized scores and thus have the advantage of reducing the extent
of skewness in scores. One score is generated for each area/subscale, except for
the family/social area, in which three scores are generated (problems, support,
and child problems). The SS-Rs are standardized T-scores with a mean of 50 and a
standard deviation of 10, and may range from 0 to 100, where higher scores
indicate greater severity.

The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST),
developed by a team of investigators supported by the World Health
Organization to detect substance use and abuse, and validated for Brazilian
Portuguese.™ The ASSIST instrument has shown high sensitivity and specificity

for the detection of alcohol, cannabis and cocaine abuse/dependence, in
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addition to high reliability (Cronbach’s alpha of 0.80 for alcohol, 0.79 for

cannabis, and 0.81 for cocaine).!%
Interviewers

All the 25 interviewers involved in the study graduated psychologists.
Interviewer selection was based on the candidate’s abilities in multiple areas,
including: a) experience in dealing with sensitive questions, such as drug use and its
consequences; b) comprehension of research principles and experience in obtaining
informed consent; c) interest in the objectives of the study; and d) ability to apply a
structured interview.
Logistics and quality control

The quality of the data collected was ensured mostly via training, supervisory
oversight, and support provided to the field interviewers (psychologists) by the
research center coordinators. Throughout data collection, a weekly meeting was held
with the co-PI (FK) of each data collection site to oversee the data collection process
and solve logistical problems. After data collection, each site was responsible for
sending the original questionnaires to the coordinating center in Porto Alegre, state of
Rio Grande do Sul (CPAD/UFRGS), where all data were entered into a single database.
On a weekly basis, the PI (FP) called or emailed the co-PlIs to discuss patient
recruitment and solve problems related to data collection.
Statistical analysis

Data were entered into an Access database and analyzed using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 16.0. Categorical variables were

described as absolute frequencies and percentages. Quantitative variables with a



symmetrical distribution were described as means and standard deviation, and those

with an asymmetrical distribution were presented as medians and interquartile ranges.

Ethical considerations

All patients were submitted to standard informed consent procedures and were
only allowed to sign the consent forms after a thorough review of patients’ rights and
of the study objectives and limitations. The study was approved by the Institutional
Review Board of Hospital de Clinicas de Porto Alegre and by the respective boards of

all centers included in the study. Patients received the equivalent of U$ 15 after each

interview as a compensation for their costs with food and transportation.

Results

Table 1 shows the demographic characteristics of the sample. There were

significantly more men than women in the sample; the mean age was 36 years, but

users from the CETAD center were younger than those selected at other centers. This

center also showed a lower prevalence of white skin color. Education level was

significantly lower at the PROMUD center. Unemployment was higher at the UDED

center, however without a significant difference when compared with the other

centers.

Table 1. Sample characteristics of substance abusers who sought treatment (n=740)

CETAD  PROJAD  PROMUD UDED CPAD P TOTAL
(BA) (RJ) (SP) (SP) (RS)

Male sex (%) 85.2° 86.0° 46.2° 88.7° 80.7° <0.001 78.0

Mean age + SD 31#12°  37411>° 40412° 36+10° 36£12°  <0.001  36+12




54

Income (R$ - past 6 4,000 2,400 2,400 5,500 3,000 <0.001 3,600
months)
(1,835-  (1,000- (1,508- (2,956- (1,237- (1,600-
8,400)* 5,000  4,9000*°  8,700)*¢  9,700)*"¢¢ 7,200)
Steady partner (%) | 35.0° 33.3%° 20.7° 40.0° 40.0° 0.002 34
White ethnicity (%) | 20.1° 47.3° 59.1°¢ 72.3° 62>¢ <0.001 52.5
Outpatient 46.3%¢ 35.1a¢ 97.3" 65.8° 57bce <0.001 60.5
treatment (%)
Elementary and 80.7° 62.7°¢ 56.72° 77.3° 74.7°¢ <0.001 70.3
high school (%)
Unemployed (%) 43.33" 51.3° 57.3° 34° 50.7° 0.001 47.4
* Categorical variables are expressed as absolute frequencies and percentages. Quantitative variables with a symmetrical
distribution are expressed as means and standard deviation. Variables with an asymmetrical distribution are expressed as medians
and interquartile ranges. Quantitative variables were compared using Analyses of Variance (ANOVA), followed by Tukey’s test;
categorical variables were analyzed by Chi square test and multiple comparisons, and asymmetrical by Kruskal-Wallis.
R$ = Reais — Brazilian money equivalent to 1
** Results followed by different letters indicate the presence of statistically significant differences.
The drug most frequently used at all sites was alcohol, followed by
cocaine/crack. Marijuana was the third most frequent drug, and its use was more
pronounced at CETAD, in the state of Bahia. Other psychoactive substances were
homogeneously used across the centers, except for inhalants, which were more
prevalent at PROJAD, in Rio de Janeiro.
Table 2: Use of alcohol and other drugs at the five research centers assessed™
Alcohol/drug use CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD All centers
(prior 30 days)
(BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) P-value n =740 (%)
Alcohol 107 (76.4) 127 (84.7)  126(84.0) 122(81.3) 122(81.3)  0.389 604 (81.6)
Marijuana 74 (52.9° 57(38.00*" 48(32.0)° 61(40.7)*" 62 (41.3*"  0.010 302 (40.8)
Sedatives 42 (30.0)°  48(32.0)° 47(31.3)" 20(13.3* 42(28.0°  0.001 199 (26.9)
Cocaine/crack 75(53.6)*" 87 (58.0)0*  62(41.3)" 76(50.7)*" 78(52.0*"  0.026 378 (51.1)
Stimulants 6 (4.3) 4(2.7) 5(3.3) 7(4.7) 5(3.3) 0.903 27 (3.6)
Hallucinogens 9 (6.4) 3(2.0) 2(1.3) 5(3.3) 4(2.7) 0.132 23 (3.1)
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Inhalants 2 (1.4 18(12.0) 2(1.3)° 4 (2.7)%" 6 (4.02° <0.001 32 (4.3)

Opiates 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 2(1.3) 0 (0) 0.742 11 (1.5)

* Results expressed as number of subjects (%).
Results followed by different letters indicate the presence of statistically significant differences.

Table 3 describes the profile of alcohol consumption in the sample. There were
significant differences in relation to years of alcohol use and abuse. CETAD, in the state
of Bahia, showed the lowest time of alcohol use (in years), while PROJAD and PROMUD
presented the highest results for this variable. The CPAD center also showed the
lowest results for alcohol use, although differences were not significant. Alcohol use

and binge drinking were higher at PROJAD and PROMUD when compared to the other

centers. Drug use among alcohol users was more prevalent at CETAD.

Table 3: Characteristics of alcohol use at the five research centers assessed*

CETAD  PROJAD  PROMUD UDED CPAD All centers
Variables (BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) P-value n =740 (%)
Years of alcohol use’ 3(0-13)* 11(2-20)° 10(3-20)° 5(0-16)*° 9 (0-20)*"°  <0.001 8 (0-18)

Years of alcohol abuse® 2 (0-8)°  9(1-18)°  7(1-15)*"® 4(0-15)*° 3(0-14)*°  <0.001 5 (0-15)
Alcohol use (days)® 8(1-15) 15(3-30)° 10(3-23)*" 8(1-24)*® 7(1-25*"  0.003 10 (1-23)

Binge drinking (days)® 4(0-13)* 15(1-29)* 8(0-200*"  3(0-19*  3(0-200*  <0.001 5 (0-20)

Years of drug use’ 5(0-10)* 10(0-15)° 5(0-15)*" 8(0-15)*° 7(0-13)*®  0.048 7 (0-14)
Concomitant use of 13 (1-27)* 8(0-26)*"  2(0-15)"  7(0-28)** 8(0-28)*"  0.006 7 (0-25)
drugs®

* Results expressed as medians (interquartile ranges).

Results followed by different letters indicate the presence of statistically significant differences.
"3 times per week or more.

* 5 drinks per day or more.

SInthe preceding 30 days.
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In the analysis of SS-Rs, the Family/Child subscale presented higher results at

the CPAD when compared with the other centers (significant differences in relation to

PROJAD, PROMUD, and UDED). Also, there was a lower prevalence of legal problems at

both sites located in the state of Sdo Paulo (PROMUD and UDED). Conversely, severity

of problems related to Family/Social Support showed a significantly lower prevalence

at CETAD when compared with PROJAD, PROMUD, and UDED.

Table 4: Summary scores of the Addiction Severity Index (SS-Rs, ASI-6) obtained at the five research centers

involved*
SS-R subscales CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD All centers
(BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) P-value n =740 (%)
Drug 49.8+10.4° 47.4+10.82° 455+11.2° 47.8+12.0°° 49.1+11.5°  0.012  47.9+11.3
Family/Child 52.948.1a°  515+7.5° 51.247.1° 496453  54.84+9.3°° <0.001  52.0%7.7
Alcohol 53.9+10.3° 56.9+9.42"  57.33+9.8° 55.2¢11.0°" 56.0410.5** 0.033  55.8+10.3
Psychiatric 48.4+7.7° 51.248.4°  50.0¢8.42" 50.6+8.42"  515+8.7°  0.017  50.4%8.4
Medical 45.5+8.6° 49.048.5°  452+10.1*° 44.3+10.6*°  49.24¢9.1°  <0.001  46.6%9.6
Legal 51.247.7°% 51.846.9% 47.6+4.8°  47.8+4.9 51.0+7.3*  <0.001  49.946.7
Employment 40.5+11.1°  45.9+9.3°  43.74¢10.1* 39.8+11.6*° 42.7410.82° <0.001  42.6+10.8
Family/Social 43.2410.2°  47.5£10.1°°  47.2+¢11"  47.8+10.8°° 445+9.82°  <0.001  46.1¢¥10.5
Support
Family/Social 56.4#9.0°  54.9+48.52%¢  53+10.3"° 52.148.8"%  56.749.5°  <0.001  54.7+9.3
Problem

* Results expressed as mean + standard deviation.
Results followed by different letters indicate the presence of statistically significant differences.

Alcohol was the drug that most commonly motivated treatment seeking in the

sample assessed, at all centers. The PROJAD center showed a higher



prevalence of cocaine and a lower prevalence of crack as the drugs that

motivated treatment seeking (Table 5).

Table 5: Drugs motivating treatment seeking at the different centers assessed*
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First, second or third drug CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD P-value All centers
motivating treatment seeking (SP)

(BA) (RJ) (SP) (RS n=740
Alcohol 483 675 70.3°  56.6*° 58.0°°  0.001 60.2
Marijuana 3220 271.2*° 16.6°  29.6*° 23.3**  0.024 25.8
Cocaine 32.2% 58.9 29.7% 40.8% 31.3% <0.001 38.7
Crack 35.7% 8.6° 24.1° 25.7% 37.3% <0.001 26.2
Stimulants, sedatives 2.8 3.3 6.9 2.6 6.0 0.233 4.3
Other drugs 18.9%¢ 45.7° 12.4° 27.0° 21.3*° <0.001 25.2
Anything 2.1 2.6 0 2 0.7 0.299 15

* Results expressed as number of subject (%).

Results followed by different letters indicate the presence of statistically significant differences.

A final analysis was conducted, using Student’s t test, to compare SS-Rs

between users who had never received treatment for psychoactive substance

abuse (n=265, 36.1% of the sample) and those who had already been treated

for substance abuse at one or more occasions (=470, 63.9%). This analysis

revealed significant differences between the two groups in the following

areas: drug, psychiatric symptoms, legal, and family/social problems (p<0.05).

Discussion

The present study assessed the profile of drug abuse treatment seekers

selected at five research centers located in four Brazilian states. Based on the data

collected, we believe that the main goal of our study was met, namely, to improve our
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knowledge of the characteristics of alcohol and drugs users seeking treatment at the
Brazilian public health system, of the severity of problems related to drug abuse, and
of the main drug motivating treatment seeking. Patients selected at the four Brazilian
states were similar, suggesting that our sample was representative of the general
population of treatment seekers in Brazil, although some distinguishing features will
be addressed below. In addition, our findings highlight the complexities involved in
substance abuse treatment, with several variables influencing treatment planning and
patient management. Such a complex scenario includes both individual variables (e.g.
the presence of comorbidities and addition severity) and also environmental factors
(e.g. characteristics of the health care system, social/family support, etc.).

As mentioned above and shown in Table 1, the samples selected at all
participating centers were similar and heterogeneous in terms of demographic
characteristics — even at PROMUD, a center that provides treatment mostly to female
patients at an outpatient basis. A predominance of male patients has been reported in
previous substance abuse studies and at specialized treatment facilities. Women, in
turn, are known to more frequently seek help for the treatment of alcohol use and
mental health problems,®” but the stigma that still surrounds addicted women often
delays or hinders their decision to seek treatment.®") Also, the fact that women usually
report worse social support than men could influence the severity of their substance
use.®? A Brazilian study of female alcohol users treated at a specialized outpatient
clinic showed that most of them presented severe dependence.®

The mean age of our sample is in line with the relevant literature, which shows

that substance abusers tend to seek treatment later in life than individuals with other
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psychiatric disorders, probably as a result of a higher number of barriers to treatment
initiation.? In turn, the higher mean age observed in our patients when compared
with samples of non-alcohol drug users may be explained by the high rates of alcohol
use and abuse observed in our study, as problems alcohol-related problems tend to

24,25 Moreover, our results showed a tendency to lower alcohol

manifest later in life.¢
consumption and increased marijuana consumption in the state of Bahia (CETAD)
when compared with the other centers, which may also be associated with the
younger sample recruited at that center.

We found a low rate of patients living with a partner, which probably reflects
the difficulties of living with a drug addict. This finding was also more common among
PROMUD patients, which is consistent with other Brazilian studies that suggest a low
tolerance among males toward female drug-dependent partners.® Conversely, there
is also evidence that a family environment marked by neglect, abandonment, physical
abuse and lack of dialogue is associated with initiation of drug use.®” Therefore, it is
difficult to know whether the dysfunctional relationships commonly observed among
drug users are caused by drug abuse per se or whether they are a consequence of
dysfunctional family patterns.

As expected, patients recruited at CETAD, the only research center located in
the state of Bahia, northeast Brazil, differed from the remainder of the sample with
regard to ethnicity: CETAD patients were predominantly Afro-Brazilian, compared to a
majority of Caucasians selected at the other regions. According to the Brazilian

Institute of Geography and Statistics, about 78% of the population in Bahia is Afro-

Brazilian. Again, this is an example of the typical variability faced by studies conducted
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in large countries such as Brazil and justifies the inclusion of data collection sites
located in different regions in order to broaden the validity of the study.® However,
in spite of the ethnic differences observed across the centers involved, the severity of
problems related to the use of drugs was very similar in the different regions assessed.
Overall, the sample showed high education levels when compared to the
general Brazilian population, and education level has long been associated with social
and economic status in Brazil. As a result of flaws in the Brazilian public health system,
individuals with better financial conditions tend to better identify and find treatment
facilities, which probably explains the higher education rates found in our sample.
Also, although education is known to be higher among women in Brazil, our study
found lower results at the PROMUD center, where mostly women are treated. This
finding may be the result of specific characteristics of the patients treated at that
center, but it underscores the importance of studying the characteristics of drug users
and to investigate how this population differs from non-drug users. A study conducted
in the United States showed an association between poor literacy and higher rates of

29:30) Our study

depressive symptoms in an alcohol- and drug-dependent population.
did not confirm those findings, but the PROJAD center, located in Rio de Janeiro,
interestingly showed the lowest education levels and also the highest rates of
psychiatric symptoms.

Our sample also showed a higher rate of unemployment (47.4%) when
compared to data available for the general Brazilian population. Official data for 2008

reveal much lower unemployment rates in Brazil, as low as 9.8%, which points to the

severity of problems related to drug abuse, including poverty and a circular cause and
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effect relationship involving job-seeking and unemployment among drug/alcohol
users,®V

Previous studies have shown high severity scores in many areas of the ASI-6
related to alcohol and drug use in individuals seeking specialized treatment.®? Our
sample showed a high prevalence of alcohol-related problems: 81% of the subjects had
consumed alcohol in the 30 days preceding the interview (Table 2), and most reported
alcohol abuse for about 5 years (Table 3). According to Caetano and Laranjeira, several
factors contribute to the high rates of alcohol use observed in Brazil, e.g. the expansion
of local alcohol industries as a result of socioeconomic growth, massive advertising,
low pricing and the lack of adequate consumption policies.®®

A substantial percentage of the sample used marijuana in the 30 days
preceding the interview (Table 2). The CETAD center showed the highest prevalence of
marijuana use, which highlights the influence of cultural factures on the choice of
drugs. Marijuana was introduced and distributed in Brazil through the Atlantic slave
trade, which brought people from Africa in ships that reached mainly the state of
Bahia, in the northeastern Brazilian coast. Some authors hypothesize that the high
prevalence of marijuana use and abuse currently observed in the state of Bahia is still a
legacy of that period.®¥ Similarly, the high rate of inhalant use obtained in the PROJAD
sample may suggest either a sample selection bias or a local cultural specificity in Rio
de Janeiro.

The high rate of binge drinking found in the PROJAD sample (Table 3) confirms
a consumption pattern that had already been reported among Brazilian youths and

adults.®>3® According to the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, the
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concept of binge drinking or “heavy episodic drinking” emerged based on evidence
suggesting an increased risk of problems associated with the consumption pattern, and
is defined as the consumption of five or more alcoholic drinks for men and four or
more drinks for women on one occasion and one-fourth of alcohol users drink
excessive quantities of alcohol and present binge drinking-related problems®”. A
Brazilian study conducted with 2,346 individuals aged 18 years or more showed that
28% regularly binge drank, and 25% reported at least one problem related to this
behavior.®)

In the last decade, an increase in cocaine consumption has been documented in
Brazil, both in the general population and among students, as a result of an

53941 The barriers and difficulties faced by the

increasingly widespread use of crack.'
Brazilian public health system to accommodate the needs of cocaine- and crack-
dependent patients under treatment, especially as a result of the closure of psychiatric

42,43

beds, are well known.“**®) However, the majority of studies conducted in other

countries to analyze the characteristics of treatment seekers have focused

4.45) Therefore, there is a lack

predominantly on alcohol abusers or cocaine snorters.¢
of studies assessing the characteristics of crack users and the role of crack as the drug
motivating treatment seeking.

In our sample, crack use was one of the main reasons leading people to seek
treatment. At the CPAD center, crack was the drug that motivated treatment seeking
for almost half of the sample; in the remainder of the sample, crack use accounted for

at least 30% of the drugs motivating treatment seeking (Table 5). The typical crack user

has been defined as a youth, unemployed, coming from a broken family, presenting
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with other psychiatric comorbidities and reporting concomitant use of other drugs.
Crack use has been implicated in increased mortality rates among young people,

46-48) Our results corroborate these

especially as a result of crime and AIDS infection.¢
findings: our PROJAD sample included the highest number of crack users and also
presented the highest rate of legal problems (Table 4).

The results obtained for crack use in our sample underscore the current need
to study the severity of problems related to the use of this particular drug. Crack was
the second major drug motivating treatment seeking in our sample, a striking finding in
view of the scarcity of information available on this drug in Brazil. Nevertheless, our
results contribute to a better understanding of the profile of crack users and of their
major concerns and reasons for seeking treatment, and therefore can be useful for the
planning of therapeutic strategies.

The analysis of SS-Rs suggests that the differences observed across centers are
the result of demographic and cultural factors that are inherent to studies conducted in
large countries. In addition, none of the differences observed on SS-Rs reached statistical
significance. Nevertheless, previous similar studies have used different versions of the
ASI-6, which impeded the comparison of our data with the literature. Future studies are
therefore needed to determinate whether or not our results can be generalized to other
populations of drug users as well as to drug users not seeking treatment.

The severity of problems related to substance abuse is poorly understood in

Brazil, but has been described in several studies conducted worldwide. U.S. studies

have suggested a possible association between traumatic events in childhood and

increased drug abuse severity, in addition to a greater vulnerability to relapse in this
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subgroup of patients.“® 5 Another study conducted in India in 2003 showed that
individuals seeking treatment for substance abuse, especially those presenting with
psychiatric comorbidities, have a higher risk of contracting HIV.®V Similar findings have
been reported in Brazil*.

Another important issue in this scenario is the possible relationship between
substance abuse-related problems and the patients’ reasons for seeking treatment.
There is evidence that physical symptoms such as abstinence-related pain often
motivate seeking treatment.? A Canadian study has shown that, in a population of
alcohol abusers, those with a diagnosis of dependence were more likely to seek
treatment, suggesting an influence of severity of dependence on this outcome.“¥

However, most studies so far have been performed in populations with low rates of
crack abuse when compared with Brazil. This difference may suggest that the pattern
of drug consumption in general and of crack consumption in particular in Brazil may be
different from (and significantly higher than) that in other countries. Finally, the
increasing mortality rates associated with crack use in young populations further
underscores the severity of the crack epidemic in Brazil.®?

In 2008, a sample of female patients seeking treatment for alcoholism was
assessed for differences between early dropout and non-dropout patients. The study
did not identify any social or demographic factor significantly associated with early
dropout, but suggested an association of the latter with the pattern of alcohol
consumption.®® Another study assessing a population of female drug users undergoing

psychiatric treatment in Sdo Paulo showed that representations on the use of alcohol in

these women were linked to family, profession and gender issues, indicating that the
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search for treatment was not only motivated by substance use per se, but by all areas
affected by such use.®¥
Our findings confirm previous evidence suggesting that the management of
patients seeking drug abuse treatment should take several different aspects into
consideration, e.g. education, employment, and family relationships, which often
appear as areas of concern for these individuals; however, little information is available
on the severity and impairment associated with drug use in these areas.®® Several
treatment programs tend to focus on reducing drug use and ignore the psychosocial
problems underlying the patient’s decision to seek assistance. Initiatives that do not
prioritize patient’s needs commonly have higher rates of treatment noncompliance.®
Finally, another aspect that should be taken into consideration is that the
specific characteristics of the health care services sought by drug users may also
influence their decision to seek treatment. Such aspects may include political issues
(e.g. the funding received by each service) and also characteristics of each individual
treatment program (e.g. complex admission criteria, absence of appropriate services for
groups such as women, waiting lists, and lack of cooperation across service
organizations)."" Therefore, further studies should be carried out with the aim of
providing a detailed profile of the health care services available for drug users in Brazil,
with a focus on identifying variables that may influence specialized treatment seeking.
In sum, efforts should continue to be directed toward the identification and
understanding of populations at greater risk of drug abuse and to continuously
improve our knowledge of addictive behaviors in Brazil and in the world. Taken

together, these data could be extremely useful for the development of cost-effective
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interventions aimed at increasing treatment seeking and treatment compliance rates,
consequently decreasing relapse and reducing the social and financial costs involved in

the treatment of substance abuse.
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Abstract

Objective: We investigate the quality of life (QoL) of subjects with alcohol
abuse/dependence, and we focus on aspects that are associated with alcohol
consumption.

Methods: We included inpatients and outpatients (n=174) of an addiction treatment
program. All of the patients had had problems related to alcohol within the last 30
days. We used the WHOQOL-BREF to measure the patients’ QoL, and we used the ASI-
6 to investigate the severity of problems related to alcohol and substance use. The
main outcome measures considered for the linear regression analyses were the
WHOQOL-BREF domains. The independent factors were the scores in the ASI-6 areas.
Results: We found a negative correlation between the WHOQOL-BREF and the ASI-6.
Significant correlations were included in the multiple linear regression pattern, which
considered p<0.05 to be the cut off of statistical significance We examined the
regression analyses between the ASI-6 summary scores and the WHOQOL-BREF
domains using variables that presented statistical significance in the correlation
analysis. All ASI-6 problem areas showed negative correlations with domains.
Conclusion: The decrease in QoL was not directly linked to the severity of alcohol use
but rather with its consequences. The ASI-6 medical area was associated with a lower
QoL in all of its domains. Measures of the problems related to alcohol misuse seem to
be a significant predictor of QoL scores; the more often that alcohol is a problem in a
patient’s life, the worse the patient's QoL will be. Instead of treatment, other
strategies should be developed to address these problem areas to not only reduce
substance use but also to significantly improve the QoL of alcoholics.

Keywords: Alcohol, Alcoholics, Quality of life, Treatment, Problems

Introduction

Harmful alcohol use is a worldwide problem that results in millions of instances
of death, disease, injury, and violence [1]. The significant interpersonal, psychological,
and medical problems that arise due to alcohol misuse have an impact on different
quality of life (QoL) domains. The construct of QoL encompasses the central notion

that health is not restricted to the absence of disease; it also includes a state of social,
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mental, and physical well-being that is consistent with the definition of health
proposed by the World Health Organization [2-4].

The presence and absence of alcohol-use disorders are strongly associated with
changes in mental and psychological functioning. Individuals who became alcohol
dependent show a significant decrease in QoL scores; individuals who achieve full and
partial remission from alcohol dependence show a significant improvement in QoL
[5,6]. Notwithstanding several populational studies that have demonstrated that low
doses of alcohol may improve QoL (particularly in individuals older than 40 years [7,8]),
all statistically significant associations between moderate drinking and improvement in
QoL disappear when controlling for confusing factors [9]. Similarly, data have
demonstrated that the high severity of problems in many areas of the Addiction
Severity Index sixth version (ASI-6) such as social, physical, and interpersonal relations
is related to the severity of alcohol and drug use in individuals who seek specialized
treatments. On the other hand, abstinence from alcohol is associated with a reduction
in the severity of problems related to alcohol misuse [10].

QoL is also an important factor for establishing treatment outcomes of alcohol
misuse [11]. Some authors [12,13] have reported that different therapeutic
interventions may improve the QoL of patients suffering from alcohol misuse, which
suggests that QoL may be an indicator of treatment efficacy. Moreover, the intensity
of care provided to the psychological and social domains of QoL are significantly
influenced by the severity of dependence [14].

Although the decrease in QoL aspects in alcohol users is well established in the
literature, the problems related to alcohol consumption that are linked to this
decrease are not well known. The purpose this study is to investigate the QoL of
subjects with alcohol abuse/dependence; we also focus on which aspects are
associated with the consumption.

The relationship between ASI dimensions and QolL, particularly when related to
QOL outcomes can provide clues about the potential value of these variations, with a
consequent impact on the individual’s life. QoL is a powerful indicator that can help set
priorities to implementing better medical and psychotherapeutic interventions for

alcoholic patients and in the designing of public policies.
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Materials and Methods
Design

We conducted a multicenter cross-sectional study between January and
November 2006. We collected our sample from three research centers located in
Brazilian state capitals (Rio de Janeiro, Sdo Paulo — southeast region — and Porto Alegre
—south region).

Sampling procedures

This study is a part of a broader, ongoing study with a target sample of 300
current adult (males or females older than 18) substance abusers from outpatient and
inpatient units with a history of alcohol use within 30 days of the interview.

We recruited participants from hospitals and outpatient units among patients
seeking specialized treatment for drug abuse or dependence. All patients reporting
drug abuse or dependence as the main reason for their treatment were invited to
participate in our study. Patients were included in the study as they were admitted to
the treatment; no media advertisements were conducted. We interviewed the
patients with a focus on the period immediately preceding the date of admission.

The entire sample was diagnosed with alcohol abuse or dependence measured
by MINI, the International Neuropsychiatric Interview [15]. All individuals who
answered "Alcohol" to a specific ASI question — “Which substance listed (Alcohol,
Marijuana, Sedatives, Cocaine, Crack, Stimulants, Hallucinogens, Heroin, Methadone,
Other Opiates, Inhalants, Tobacco) is causing you the most difficulty and may have led
to your entering treatment?” — were considered in the sample.

The inclusion criteria included an age of at least 18 and the use of at least one
of the substances under investigation in the 30 days prior to the interview. The only
exclusion criterion was the presence of neurological or severe psychiatric illness with
active symptoms at the time of the interview. The symptoms were ascertained by
trained clinical interviewers. Of the 311 patients screened, seven patients were not
included in the sample because of severe depressive or psychotic symptoms, and four
patients did not agree to participate in the study. Two additional subjects failed to

complete the QoL instruments and were excluded.
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Instruments

All patients included in the study were assessed using the Brazilian version of
the ASI-6, a multidimensional, semi-structured interview lasting between 45 and 90
minutes that was administered by a previously trained interviewer. The individuals’
lifetime and current status were evaluated according to seven functional areas:
medical status, employment and support, legal status, family and social status,
psychiatric status, alcohol use, and drug use. The assessment of symptoms/problems
in each functional area included the patient’s lifetime, the previous six months, and, in
particular, the 30 days prior to the interview. The ASI-6 Summary Scores for Recent
Functioning (SS-Rs) is a summary of scores that assesses functioning status in the last
30 days and provides objective information derived from items based on a
combination of rational and empirical methods. The ASI-6 SS-Rs were psychometrically
derived using nonparametric item response theory and classical psychometric methods
and were then standardized, which has the advantage of reducing the extent of the
skewness in the scores. The SS-Rs has already been translated to Brazilian Portuguese
and generates one score for each area, except for the family/social area, for which
three scores are generated (problems, support, and child problems). The SS-Rs are
represented as standardized T-scores with a mean of 50 and a standard deviation (SD)
of 10, and they may range from 0-100. A higher score in a given area means that a
patient is more impaired by problems related to that area, which indicates a more
severe problem [10,16-18].

We assessed QoL using the WHOQOL-BREF, an international cross-culturally
comparable QoL assessment instrument. The WHOQOL-BREF is a short version of the
World Health Organization Quality of Life assessment instrument composed of 100
questions (WHOQoL-100). The WHOQOL-BREF is a widely used self-report instrument
to measure QoL. It was developed simultaneously in 15 international centers and
validated in Brazilian Portuguese. It assesses individuals' perceptions in the context of
their culture and value systems and their personal goals, standards, and concerns. The
WHOQOL-BREF includes 26 items that measure QoL in the following broad domains:

physical health, psychological health, social relations, and environment [19].
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Logistics and quality control

In order to ensure quality control, field interviewers were trained and received
continuous supervision and support from coordinators. In order to analyze the inter-
rater reliability, we compared the scores of 41 random pairs of interviewers from all
centers who individually interviewed the same patient (a total of 41 patients). The
inter-rater comparisons exhibited similar scores between interviewers in all areas of
the ASI-6 except for employment, which was not used in the present analysis, and
alcohol areas. The effect size for differences in the means obtained in each group was
moderate (0.75) for the employment subscale and small (0.43) for the alcohol
subscale.

Procedures and analyses

We entered the data into an Access database and exported them to SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences; Chicago Il, USA) version 16.0 where we
performed the analyses. One person was responsible for checking the data entry and
performing the quality control. We described the categorical variables as absolute
frequencies and percentages. The quantitative variables with a symmetric distribution
were described as means and SDs; variables with an asymmetric distribution were
presented as medians and interquartile ranges.

The age variable exhibited a significance lower than 0.20 (P = 0.136) in the
groups divided by the ASI-6 alcohol severity scores. Therefore, we decided to adjust
the comparison of the WHOQOL-BREF domains among the tertiles according to the age
variable in the regression model. We used Pearson's correlation coefficient to evaluate
the correlation between the ASI and WHOQOL-BREF variables.

The main outcome measures considered for the linear multiple regression
analyses were the WHOQOL-BREF domains. The independent factors were the areas of
the ASI score and potentially confounding factors such as age, gender, and educational
level.

Ethical considerations
Standard informed consent was obtained from all of the study participants. Each
participant also received a voucher equivalent to $US 15 to compensate him or her for

time spent and transportation. The study was approved by the Institutional Review
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Board of Hospital de Clinicas de Porto Alegre and by the respective boards of all
centers included in the study.
Results

Among the 298 individuals included in this sample, 174 subjects noted in the
ASI-6 that alcohol caused serious problems in their lives and led them to seek
treatment (Table 1). These subjects were included in the present study. All of the
subjects that we selected had current problems with alcohol detected by the ASI. The
most prevalent drugs used in the sample included marijuana (n=115; 38.5%), cocaine

(n=109; 36.5%), and sedatives (n=78; 26.1%).

Table 1: Sample characteristics of the 174 alcohol misusers

Variable n %
Sex —male 153 874
Age —years* 416 £87
Ethnicity — white 107 61.1
Inpatient 87 50.0
Marital status — with partner 69 394
Primary and high school education 117 67.2
Employed 62 35.6
Years of alcohol use (3 times a week or more)** 14 5-23
Years of alcohol abuse (5 or more drinks/day)** 10 4-20
Number of treatments for drugs or alcohol use** 1 0-3
Number of days of alcohol use (last 30 days)** 20 6-30
Daily drinking (last 6 months) 110 62.9
Number of days of binge drinking — 5 (men) or 4 (women) 15 3-29
drinks/day (last 30 days)**

Extremely worried about alcohol use 86 49.1
Reported the need for total alcohol abstinence 143 81.7
Number of days of marijuana use (last 30 days)** 20 0-10
Number of days of sedative use (last 30 days)** 25 0-20
Number of days of cocaine use (last 30 days)** 3.0 0-10

* Mean and standard deviation
** Median and interquartile range

The mean ASI SS-Rs for each ASI area was: 38.58 (SD=7.46) for medical status,
55.55 (SD=7.82) for employment and support, 43.60 (SD=6.77) for family and social
status, 52.93 (SD=7.98) for psychiatric status, 49.32 (SD=9.20) for alcohol use, and
53.00 (SD=6.77) for drug use. According to the QoL domains, the means were 46.42
(SD=23.08) for social relations, 59.04 (SD=20.25) for the physical domain, 54.27
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(SD=19.59) for the psychological domain, and 51.49 (SD=18.16) for the environmental
area. In order to obtain a better understanding of the variables correlated with QoL,
we conducted an analysis of Pearson's coefficients between the WHOQOL-BREF
domains and the ASI summary scores. We found a negative correlation between these
measures. The significant correlations were included in the multiple linear regression
pattern, which considered p<0.05 to be the level of statistical significance (Table 2).
Based on the bivariate correlations, the ASI medical and psychiatric scores exhibited
the highest correlation coefficients with all the WHOQOL-BREF domains. It is important
to highlight that these significant correlations were in an inverse sense: The higher the
ASI scores, the lower the QoL scores. Problems related to alcohol-related effects (ASI-
6) such as medical, psychiatric, and employment issues were found for QoL scores
when controlling for sociodemographic variables. We examined analyses between the
ASI-6 summary scores and the WHOQOL-BREF domains with the variables showing
statistical significance in the correlation analysis. In the physical domain model, 52% of
the result variations could be explained by age and the significant scores of medical,
psychiatric, and employment areas of the ASI. The psychological domain was also
affected by the same variables, which corresponded to 37% of the variance explained
by the model. In terms of the social and environmental domains, the major correlated
variables were social support and medical domain with total variances of 27% and
38%, respectively. It is essential to note that the variable related to alcohol use did not

show significant correlation with any of the WHOQOL-BREF domains.

Table 2: Regression analysis for quality of life domains regarding demographics and ASI-6
summary scores of 174 alcohol misusers

WHOQOL Sacial
WHOQOL Psychological QOL Socia

WHOQOL Environment

WHOQOL Physical Relation
Variables B* p B* p B* p B* p
Gender male 2.0(-4.7;8.7) 055 | 7.0(-0.5;14.5) | 0.07 | 11.0(1.6;20.4) | 0.02 -1.1(-7.8;5.7) 0.76
Age > median** -6.7 (-11.2;-2.3) | <0.05 | -6.6(-12.0;1.1) | 0.02 | -6.0(-12.8;0.8) | 0.09 2.2(-2.2;6.7) 0.32
Educational level <8y | -1.3(-5.9; 3.4) 0.60 -0.2 (-5.4;5.0) 0.94 1.7 (-4.8;8.3) 0.61 | -7.4(-12.1;-2.6) | <0.01
Drug - - -0.2(-0.5;0.1) 0.06 | -0.3(-0.6;-0.1) | 0.05 -
Family/Child - - - - - -
Alcohol -0.1(-0.4;0.2) 0.52 - - - - - -
Psychiatric -0.5(-0.8;-0.2) | <0.05 | -0.6(-0.9;-0.2) | <0.05 | -0.1(-0.5;0.3) 0.71 | -0.1(-0.8;-0.2) | 0.50
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Medical -1.0(-1.3;-0.8) | <0.05 | -0.6(-0.9;-0.3) | <0.01 | -0.5(-0.9;-0.2) | <0.01 | -0.5(-0.8;-0.2) | <0.01
Legal - - - - - - - -
Employment -0.3(-0.6;-0.1) | <0.05 | -0.2(-0.5;0.1) 0.06 -0.1(-0.4;0.1) 0.32 | -0.3(-0.5;-0.1) | <0.01
Family Social Support | -0.1(-0.4;0.1) 0.19 -0.2 (-0.4;0.1) 0.16 -0.7 (-1.0; 0.4) | <0.01 | -0.5(-0.7;-0.3) | <0.01
P2 052 037 0.27 0.38

*Adjusted

**Mean = 41.6 years old

Analyses between the ASI-6 summary scores and WHOQOL domains were examined with variables that
presented statistical significance in the correlation analysis.

Discussion

The decrease in QoL in the studied population was not directly linked to the
severity of alcohol use but was rather linked to the typical problems found in a sample
of alcoholics such as medical issues. The ASI medical area, which includes physical
conditions, impairment, involvement with treatments, perceptions about pain and
concern about one’s own health, was associated with lower QoL in all its domains even
when adjusted for other confounding factors. The main findings of the present study
are that the measures of the problems related to alcohol misuse seem to be a
significant predictor of QoL scores and that the more often alcohol turns out to be a
problem in a patient’s life, the worse the patient's QoL will be. The problems observed
in alcoholics, such as medical issues, are associated with the decrease of QoL more
than the alcohol use itself.

The ASI psychiatric scores were negatively correlated with physical and
psychological domains after adjustment in the multivariate analyses. In addition,
problems related to employment were correlated with the QoL physical and
environmental domains even after adjustment. We also showed that the ASI subscale
related to family and social problems had a negative correlation with the WHOQOL-
BREF environmental and social domains according to the regression analysis.

Previous studies have also demonstrated the frequent occurrence of psychiatric
comorbidity among individuals with substance dependence and the fact that this
comorbidity can affect QoL [20-23]. This fact is in agreement with our finding that the
psychiatric composite scores of ASI-6 demonstrated an important association with QoL
scores, which showed that the concomitant presence of psychoactive drug abuse and

other mental disorders significantly impairs these individuals’ lives. According to
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Kalman et al. [24], the presence of comorbid psychiatric disorders significantly reduces
the association between alcohol dependence and health-related quality of life
(HRQol). Individuals with a history of alcohol dependence and one or more other
psychiatric disorders had a significantly lower HRQoL in domains related to
psychological and social functioning than subjects with alcohol dependence only [24].
Those results are also consistent with a study comparing three groups of patients:
alcohol-dependent patients only, patients with alcohol dependence and anxiety, and
patients with alcohol dependence and depression. The concomitant presence of
symptoms of anxiety and depression and alcohol dependence caused an increase in
the severity of addiction-related problems and had a negative effect on QoL [25]. In a
three-week, alcohol-dependence inpatient program (n=414), the mean summary
scores corresponding to the physical and mental components of QoL were significantly
lower at baseline than when the patients were discharged from the hospital. Patients
with a high alcohol intake and no somatic comorbidities showed a significant
improvement of their summary scores in the physical component of QoL; the
improvement in the psychological component of QoL was more pronounced in
patients without psychotic symptoms and among individuals who abused or were
dependent on illicit drugs. Female gender, old age (> 45 years), and emotional isolation
were among the variables negatively related to QoL, and the treatment was more
effective for those patients with poorer QoL scores at baseline [13]. We demonstrate
this association in this study by means of regression models with relatively high
variances showing that alcohol-related problems cause a prominent impairment in
QoL. In a previous cross-sectional pilot study, chronic alcoholics were evaluated using
the WHOQOL-BREF; subjects with low or moderate alcohol dependence had higher
scores in the WHOQOL-BREF domains than the alcoholics with severe dependence
[23]. In addition, patients with severe alcohol dependence had higher scores of
psychiatric symptoms compared with patients with mild or moderate alcohol
dependence; the amount of alcohol intake may play a role in the severity of drinking-
related problems.

The ASI-6 aspects related to physical health and psychiatric problems were

more strongly associated with the WHOQOL-BREF physical and psychological domains,
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which reveals the perception of these symptoms with regard to QoL but not their
association with alcohol consumption. When we tested the association of many
variables — such as pain and discomfort, energy and fatigue, sleep and rest, daily life
activities, dependence on medication or treatment and capacity to work, the presence
of positive feelings, memory and concentration, self-esteem, corporal image and
appearance — in the entire sample with a regression model, our analyses revealed no
significant association between alcohol use and the WHOQOL-BREF domains. On the
other hand, the ASI showed that when the participants were asked about the drugs
that caused them more problems and led them to seek treatment, they answered that
alcohol and cocaine caused the most damage.

It is worth emphasizing that 58% of the sample was concerned about alcohol
use, and 74% indicated treatment as being extremely important, which demonstrates
that most subjects were motivated to undergo treatment and were aware of their
alcohol-related problems. In a recent longitudinal study [12] of adolescent
abusers/individuals dependent on marijuana or alcohol, people who received a brief
intervention of motivational enhancement therapy and cognitive behavioral therapy
exhibited a significant reduction in the number of days of marijuana or alcohol use and
a significant increase in their QoL over a 12-month period. The authors found that the
changes in the number of days of use were primarily restricted to acute treatment
(from 0-3 months); changes in QoL occurred throughout the 12-month assessment
period. These findings suggest that as the adolescents reduced the frequency of their
substance use they also experienced an increase in their QoL.

The ASI-6 medical domain was the only factor correlated with all QoL domains.
This outcome may indicate that this population perceives the decrease in their QoL
through physical symptoms or the need for treatment for other clinical conditions
rather than by means directly linked to alcohol use. Schaar and Ojehagene [21]
investigated QoL predictors in a group of subjects with psychoactive substance
dependence and severe mental illness using the DSM-III-R criteria (N = 288; 62.4%
males). The results showed significant QoL improvement, which was associated with
improvements in physical health, a decrease in the number of legal and family

problems, reduced psychiatric symptoms, and a decrease in the number of alcohol and
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drug problems (ASI), improvement in global functioning (Global Assessment of
Functioning - GAF), and a reduction of psychological problems (Symptom Checklist-90 -
SCL-90) during an 18-month follow-up. Multiple regression analysis revealed that the
improvement in psychiatric symptoms was predictive of better QoL. In addition, the
number of months that a patient abstained from using alcohol and drugs was
positively associated with increased subjective feelings of QoL [21]. These findings
corroborate the notion that QoL is negatively correlated with the severity of alcohol-
related problems even when the perception of impairment in the QoL of these
patients is not always related to consumption variables or alcohol withdrawal
symptoms. Therefore, these results are consistent with previous studies supporting
the importance of considering secondary non-drinking outcomes in clinical alcohol
treatment trials [26]. Our findings demonstrate a lack of correlation and low/moderate
associations between some ASI dimensions and the WHOQOL-BREF domains.
Therefore, our data agree with previous studies showing that the pattern of alcohol
use is important both for the QoL of alcohol abusers and other aspects of their lives.
Psychiatric and/or physical comorbidity, the concomitant use of psychoactive
substances, social support, sleep quality, and leisure time affect the QoL of these
subjects [27-30]. Family and social support also appears to have an influence on
physical health, social relations, and environment domains. The ASI questions are
closely related to damage caused by alcohol use in terms of caring, problems caused to
the family, and legal issues regarding child custody.
Study limitations

We acknowledge that there are some limitations to our study. Even though
many studies have shown that a decrease in alcohol consumption is a relevant aspect
for QoL changes, understanding the relationship among these measures is still
complex, particularly if changes occur at the same time [31,32]. Another aspect is the
limited capability for generalizing data because the sample included predominantly
men from drug dependence treatment centers. The fact that these men sought
treatment might have also influenced the QoL analysis. We can assume that these
individuals likely experienced more QoL damage than the general population; they

accordingly sought treatment. A thorough study of the association between
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comorbidity and QoL relation and normative data for WHOQOL scores with the
objective of comparing them between groups is also merited.
Conclusion

In conclusion, our findings support the use of ASI measures to evaluate the
association of alcohol use with QoL assessed using the WHOQOL-BREF. Our results
demonstrate a negative association of severity of alcohol-related problems on QoL,
especially in the physical and psychological domains, which suggests that the QoL
measure must be considered to be a relevant outcome for the health of those
subjects. Investigating QoL in the context of alcohol dependence is relevant because
this disease is chronic. Biochemical markers and even abstinence may not reflect a
patient's QoL, which may limit the allocation of resources and the evaluation of
treatment outcomes. Within this context, the assessment of QoL might be a more
accurate method to measure the impact of alcohol dependence on health and the
costs and benefits of treatment [28]. We accordingly suggest that QoL measures
should be used to complement a traditional clinical evaluation. Therapeutic
interventions should address these problem areas not only to reduce substance use
but also to significantly improve the QoL of alcoholics.
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Abstract

Background and Aims: Lifetime crack use is associated with several types of
psychopathology in the general population and may contribute to an already
challenging scenario, making it difficult to develop treatment and prevention
strategies. There is a need to determine how violent behavior, psychiatry comorbidity
and crack use are related. In this study, we use structural equation modeling to
understand the connections among these variables. Design: Cross-sectional. Setting:
In- and outpatient clinics in four Brazilian cities. Participants: 540 adult active crack
cocaine abusers or dependents. The inclusion criteria were being 18 years of age or
older, being a diagnosed crack abuser, being in treatment for no longer than one week
and having reported crack as the substance that led the individual to treatment.
Measurements: To identify the association between psychiatric disorders, alcohol use,
violence and trauma variables, substance use and age of first treatment, a structural
equation model (SEM) was developed. Findings: The path model corresponding to the
study constructs indicated a good fit to the data. Severity of crack use mediated the
relationship between conduct disorder and violence. The direct association between
the severity of crack cocaine use and violent behavior (estimate =.67) was lower than
the association between the severity of alcohol use and violent behavior (estimate
=.68). Conduct disorder affects the severity of crack use (estimate =.17), which
impacts violence mediated by alcohol. Conclusions: An SEM confirmed associations
among the variables, suggesting that these factors could mediate involvement in
violence and the severity and prognosis of these patients. The proposed model
emphasizes the development of prevention and treatment policies for
psychiatric/psychological disorders and symptoms in children and adolescents. Placing
an excessive emphasis on drug interventions does not appear to yield good results due
to the high complexity of the associated problems.
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Introduction

Crack cocaine use has received increased attention from health professionals
and social authorities in response to what some media and public health reports call a
crack cocaine “epidemic” in several countries, including Brazil (1,2). Lifetime crack use
is associated with several types of psychopathology in the general population and may
contribute to an already challenging scenario, making it difficult to develop treatment

and prevention strategies.

Crack users typically report the use of other drugs, primarily alcohol, tobacco,
cannabis, and powder cocaine (3-6). The association between psychiatric comorbidities
and clinical populations of drug users is documented (7-13), and mood and anxiety
disorders have a high prevalence, primarily related to crack abuse, in both Brazilian
and international studies (13-17). Depression, post-traumatic stress disorder (PTSD)
and psychotic syndromes are the most common disorders associated with crack
cocaine use (3,4). Furthermore, the relationship between psychopathology and crack
cocaine use has been associated with a range of negative outcomes, including the
severity of substance use, worse prognosis and lower therapeutic success, relapse,

suicide, and legal issues (2,18-21).

With regard to violent behavior, previous studies demonstrated that criminal
involvement and antisocial personality disorder (ASPD) are highly prevalent in this
population (4). Acts of violence, such as physical fights, violence with weapons, death
threats, robbery, and drug trafficking, were significantly more common among crack
users (4,22). However, one study suggested that sociodemographic characteristics and
other psychiatric disorders that make some individuals more prone to use crack
cocaine are responsible for the increased prevalence of violence among these subjects,
rather than crack itself (23). Therefore, because very little is known about the
relationship between violent behavior, psychiatry comorbidity and crack use, there is a
need to determine how these factors are related. In this study, we use structural
equation modeling to understand the connections among these variables. We
hypothesize that associations between crack and other drug use, traumatic situations

and mental disorders could mediate the expression of violent behavior in these
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patients.

Methods
Sample

A cross-sectional sample of 540 adult active crack cocaine abusers or
dependents (according to DSM-IV TR criteria) was recruited from in- and outpatient
clinics in four Brazilian cities: Porto Alegre, Sdo Paulo (two sites), Salvador and Rio de
Janeiro. The inclusion criteria were being 18 years of age or older, being a diagnosed
crack abuser, being in treatment for no longer than one week and having reported
crack as the substance that led the individual to treatment. Subjects were excluded if
they were considered unable to participate based on clinical evaluation. All crack users
seeking treatment were invited to participate; 8% refused or presented psychotic

symptoms that precluded informed consent or data collection at the time of interview.
Procedures

Individuals were invited to enter the study as soon as they had the clinical and
mental conditions necessary to understand the study objectives and procedures.
Patients underwent an informed consent process and were interviewed by a team of
extensively trained undergraduate psychology students. Supervisions and weekly

meetings were conducted to solve logistical and technical problems.
Measures

Demographics — Gender, age, marital status, education level and ethnicity were
obtained through questions that originated from forms of the Brazilian Institute of

Geography and Statistics.

Psychiatric disorders and alcohol use — Previous conduct disorder prior to 15 years of

age, current major depressive disorder, current suicide risk, current hypomania and
mania, current panic disorder, current social anxiety, current OCD (obsessive

compulsive disorder), current PTSD (posttraumatic stress disorder), current alcohol
dependence and abuse, lifetime psychotic symptoms and current GAD (generalized

anxiety disorder) were ascertained using the validated Brazilian version of the Mini
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International Neuropsychiatric Interview (MINI) (24).

Violence and trauma variables, substance use and age of first treatment — These

variables were obtained using the Brazilian version of the Addiction Severity Index — 6
(ASI6) (4). The questions related to trauma were as follows: “Have you ever been
physically assaulted by someone you knew?”, “Have you ever been sexually
assaulted/abused by someone you knew?” and “Have you ever been the victim of a
violent crime - like being mugged, assaulted?” The questions related to violence, which
was the study outcome, were as follows: “In the past 6 months have you robbed

anyone?” and “In the past 6 months have you threatened anyone with a weapon?”

Severity of crack use — This factor was measured using the Crack Dependence Severity

Scale (von Diemen, 2014), which includes 27 questions about the intensity, impact, and

course of crack use. This scale ranges from 01 to 116 (highest severity).
Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 20.0, and AMOS version 21.0. Variables with a normal
distribution were compared using the Student’s t-test and expressed as the mean and
standard deviation, and variables with an asymmetrical distribution were compared
using the Mann-Whitney test and expressed as the median and interquartile ranges.
The normality of the data distribution was assessed using the Shapiro-Wilk test. The
Chi-square test was used to compare categorical variables, which were expressed as
the number of subjects and percentages. Correlations between two variables were

evaluated using the Pearson test.

Patients who exhibited violent behavior in the last six months were compared
to the individuals who did not exhibit this kind of behavior using bivariate analysis. The
presence of violence was considered to be positive if the patient answered positively
to any of the following questions: “In the past 6 months have you robbed anyone?”

and “In the past 6 months have you threatened anyone with a weapon?”

To identify the association between variables, a Structural equation model was

developed. Structural equation modeling (SEM) is understood (25-27) as a blend of
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factor analysis and regression analysis that allows researchers to test factor structures
through confirmatory analysis. This approach can be used to analyze relationships
between multiple explanatory variables simultaneously, whether those relationships
are latent or observed. SEM can be applied regardless of the study design, which may
contribute to the understanding of experiments that require the evaluation of multiple

variables.

According to Bollen (28), SEM has the basic logic of the population covariance
matrix through the sample covariance associated with the parameters determined by
the investigator, requiring a pre-definition of the type of relationship between the
model variables being tested. Therefore, theoretical modeling should occur before
data analysis. Variables that were selected according to the literature composed the
path model, but only those whose relations to each other were significant remained (p
<0.005).

Ethics

This study was approved by the Institutional Review Board of Hospital das
Clinicas of Porto Alegre. Participants were only included in the study after providing
written informed consent. The research protocol was carried out independently from

clinical care.
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Results

Patients who exhibited violent behavior in the past six months (n=435, 80.5%)
were compared to patients who did not exhibit violent behavior (n=105, 19.5%) with
regard to demographics (Table 1), psychiatric disorders (Table 2), age of first use of

substances (Table 3) and traumatic situations (Table 4).

Other than education level, no differences were observed between the two

groups.

Insert Table 1 here

With regard to psychiatric disorders, crack users with violent behavior had the
highest prevalence of conduct disorders before the age of 15, with statistically

significant differences for mania, antisocial personality disorder and alcohol abuse.

Insert Table 2 here

Overall, the violent behavior group was 2.1 years younger at the age of first
use, especially for alcohol, marijuana, sedatives, cocaine, crack and nicotine, with a
statistically and clinically significant difference. Users with violent behavior also
entered treatment for substance use an average of four years earlier and used crack

longer.

Insert Table 3 here

All evaluated types of trauma occurred before the first crack use (age of first
aggression by someone known: median 15.00, percentiles 8.00 — 20.00; age of first
sexual abuse: median 7.50, percentiles 1.00 — 12.00; age of first violent crime: median
20.00, percentiles 16.00 — 26.00). On average, the first sexual abuse was experienced

before the first use of any drug.
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Insert Table 4 here

A measurement model for determining how the variables were associated was
conducted in this study. Many models based on the literature (approximately 10) were

tested until we achieved statistical significance and robustness.

The structural relationships between variables are represented by diagrams. In
these diagrams, variables represented by rectangles indicate observed variables and
variables represented by ellipses indicate latent variables. The explanatory relations
between the variables are described by one-way arrows, and each of these arrows can
be described mathematically as a linear regression. The numbers presented on the

arrows are the standardized regression coefficients (beta).

The path model corresponding to the study constructs indicated a good fit to
the data. The root mean square error of approximation (RMSEA), which tests
adjustment by comparing the model being tested and a saturated template with the
same data set, was 0.065 (a value < 0.08 is expected). The Chi square/degree of
freedom ratio (CMIN/DF), which is a Chi-square value that corrects for sample size,
was = 2.857; this index should be less than 3 in a good fitting model. The goodness of
fit index (GFI), which is a measure of fit between the hypothesized model and the
observed covariance matrix, was 0.943. The adjusted goodness of fit index (AGFI),
which corrects the GFI, which is affected by the number of indicators of each latent
variable, was 0.916 (a value over 0.9 generally indicates an acceptable model fit). The
comparative fit index (CFI), which analyzes the model fit by examining the discrepancy
between the data and the hypothesized model, was 0.657 (values range from 0 to 1,
with larger values indicating a better fit). The higher the load expressed by the number

displayed in the arrows, the stronger the association between variables.

Insert Figure 1 here
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Discussion

The present study built one of the first path models related to the strength of
the associations between trauma, crack severity, conduct disorder, other psychiatric
problems, alcohol use, and violence. The analyses revealed specific pathways from
trauma to violence, yielding an improved understanding of the complex relationship
between conduct disorders and other psychiatric comorbidities and the severity of
drug abuse among crack users. The factor that weighed most in the variable trauma
was aggression committed by someone known (estimate = .50). Having experienced
trauma and having developed PTSD influenced the intensification of psychiatric
comorbidities, such as depression (estimate = .33) and psychotic symptoms (estimate =
.32). Depression influenced the severity of crack use, which was a variable that
mediated the relationship between conduct disorder and violence. The direct
association between the severity of crack cocaine use and violent behavior (estimate
=.67) was lower than the association between the severity of alcohol use and violent
behavior (estimate =.68). Therefore, according to this model, alcohol abuse among
crack users makes violence against others more severe. Likewise, current mania
mediated by alcohol also influences violent behavior. In contrast, no direct association
was observed between conduct disorder with other comorbidity and trauma; however,
conduct disorder affects the severity of crack use, which impacts violence mediated by
alcohol. The influence of conduct disorder on the severity of crack use was moderate
(estimate = .17). According to the proposed model, violence is a result of the whole

process.

Generally, crack users reported greater involvement in crimes than cocaine
users (42,23). One previous study found that crack users experience a greater number
of deaths from external causes, of which 18% die within the first five years, more than
half of them by homicide (20). The risks related to crack can be divided into three
categories: risks caused by the psychological effects of the drug, physical complications
of drug use and risks caused by the illegal status of the drug. In the first category, users
would experience cravings and paranoia, engage in fights, risky sexual behavior, police

arrests and bond losses. The second category includes overdose, malnutrition and
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heart problems. Finally, previous studies indicated that risks related to illegal status,
such as involvement in drug trafficking, robberies and illegal activities to pay off debts

to dealers, are also involved with violent behavior (20).

Although the model proposes a direction between the variables by inserting
traumatic events at the beginning (due to the user’s age at the time of the experienced
situations) and violence as the outcome, itis important to note that these variables
influence each other, as the severity of crack use increases violent experiences, which
generate traumas that increase psychiatric symptoms, which may in turn impact the

use of crack, creating a vicious circle that is difficult to discontinue.

Compared to the general population, this sample of crack users exhibited a high
prevalence of all evaluated symptoms and disorders, especially the risk of suicide (17.1
vs. 61.2%), alcohol abuse or dependence (6.8 and 50.8%) and major depressive
disorder (10.5 and 50.6%) (29-32, 41). The sample exhibited a high suicide risk even
when compared to previously reported rates for users of other substances (30%); this
risk was probably intensified by the presence of multiple types of psychopathology and
the severity of the symptoms (33-37). Similarly, previous studies suggested that
individuals with violent behavior and conduct disorder commonly present other
psychiatric comorbidities, such as depressive disorder (54%), anxiety disorders (38%),
alcohol and drug use (54%), bipolar disorders (31%), and PTSD (31%), whether or not
they are crack users (43). In the present investigation, the violent group showed a
higher prevalence of all psychopathologies, achieving statistical significance in relation
to alcohol abuse, manic episodes, antisocial personality disorder and conduct disorder.
Conduct disorder is known to be a condition related to offenses, difficulty following
rules, and the use of illegal substances, which may have influenced the precocity of
drug experimentation. These results reveal associations with more severe clinical
outcomes, which may be related to frontal lobe impairment (common in crack users),
or the individuals may have experienced more traumatic events (with subsequent
development of PTSD) and developed worse coping strategies (such as alcohol abuse)

(38-40).

Regarding the use of psychoactive substances, the violent group once again
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exhibited greater severity. In addition to the number of years of crack use and the age
of first use of stimulants, a statistically significant difference in the age of onset

of other drugs use was observed between the two groups. In this sample, considering
the early age of onset of marijuana, inhalants and cocaine use, it is likely that
substance use occurred before the onset of psychiatric symptoms. According to
previous studies, depression and anxiety disorders usually begin after cocaine
disorders. Anxiety, in turn, tends to precede the onset of alcoholism. This result
corroborates previous findings, which indicated that the earlier the use of drugs
begins, the greater the risk of a drug disorder and association with other psychiatric
disorders (44). Similarly, previous studies demonstrated that initiating alcohol use
before the age of 14, as occurred in this sample, greatly heightens the risk of

progression to the development of alcohol use disorders (46).

In turn, the age at first treatment may be considered to be a marker of the
severity of substance and psychiatric disorders and an indicator of poor prognosis,
which may be related to the severity of the case and increased resistance to
psychiatric medications in the future, due of the massive use of these drugs. A study
that examined the associations between age at first substance use and age at
treatment entry and followed the patients over 11 years found that those who entered
treatment during young adulthood had an earlier onset for substance use but a shorter
duration between first substance use and first treatment entry on average. These
individuals also had worse outcomes related to alcohol and other drugs 11 years post-
treatment entry (45).

One limitation of this study is that these analyses were based on cross-sectional
data, which do not permit the deduction of causal conclusions about the variables.
However, the model is consistent with longitudinal research. In addition, the
generalizability of these results may be limited because only crack users from in- and

outpatient clinics were included.

Conclusion

An SEM confirmed associations among the severity of crack use, the severity of
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alcohol disorders, and conduct disorder and other psychopathology, suggesting that
these factors could mediate involvement in violence and the severity and prognosis of

these patients.

The proposed model emphasizes the development of prevention and treatment
policies for psychiatric/psychological disorders and symptoms in children and
adolescents. The data presented here highlight the need for a proper evaluation,
followed by a combined treatment that considers both psychotherapy and
pharmacotherapy. Placing an excessive emphasis on drug interventions does not
appear to yield good results due to the high complexity of the associated problems.
Additional investigation is needed to assess the causal relations between the key
variables that composed the structural equation model presented in this study, such as
trauma, crack use, conduct disorder and violence, and to predict associations
longitudinally. Such studies would enable the development of more robust, more

effective and better-designed interventions for these populations.
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Table 1 Sociodemographic characteristics of in- and outpatient crack users with and without
violent behavior* (n=540)

. With violent Without violent
Variable Overall : :
behavior behavior
Total n=540 n=105 (80.5%) n=435 (19.5%) P
Gender 539 105 - 434 -
Male 470 93 (88.6) 377 (86.9)
0.759
Female 69 12 (11.4) 57 (13.1)
Age (n=431) (years)** 30.4 (8.6) 317 (8.4) 29.2 (8.8) 0.918
Marital Status 537 104 - 433 -
Married 153 22 (21.2) 131 (30.3)
0.084
Not married 384 82 (78.8) 302 (69.7)
Education level 540 105 - 435 -
Elementary and middle 66 21 (20.0) 45 (10.3)
school
High school 421 78  (74.3) 343 (78.9) 0.012
College degree or more 53 06 (5.7) 47 (10.8)
Ethnicity 543 105 - 429 -
White 219 (41,0) 49  (46.7) 170  (39.6)
0.229
Non-white 315 (59,0) 56 (53.3) 259 (60.4)

*The presence of violence was considered to be positive if the patient answered positively to any of the following
guestions: “In the past 6 months have you robbed anyone?” and “In the past 6 months have you threatened anyone

with a weapon?”
“Mean (SD)
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Table 2 Comparison of the prevalence of psychiatric disorders among in- and outpatient crack
users with and without violent behavior* (n=540)

Current Psychiatric With violent Without violent
X Overall . .
Disorders behavior behavior
Total n=540 (100%) n=105 (80.5%) n=435 (19.5%) P
Major Depressive
Disorder 262 (49.0) 53 (51.0) 209 (48.5) 0.732
Suicide Risk 320 (59.8) 57 (54.8) 263 (61.0) 0.294
Hypomania 95 (17.7) 22 (21.4) 73 (16.9) 0.352
Mania 203 (37.6) 49  (46.7) 154  (35.4) 0.043
Panic Disorder 34 (6.4) 09 (8.7) 25 (5.8) 0.397
Social Anxiety 95 (17.6) 17 (16.2) 78 (18.0) 0.774
Obsessive Compulsive
Disorder 54 (10.0) 12 (11.5) 42 (9.7 0.694
Posttraumatic Stress
Disorder 85 (15.7) 17 (16.2) 68 (15.6) 1.000
Alcohol Dependence 242 (44.8) 56 (53.3) 186 (42.8) 0.065
Alcohol Abuse 40 (8.4) 13 (14.3) 27 (7.0) 0.042
L'f";“me Psychotic 155 (28.9) 31 (295) 124 (287) 0.963
ymptoms
Generalized Anxiety
Disorder 63 (26.6) 15 (28.8) 48 (25.9) 0.810
Antisocial Personality
Disorder 188 (34.8) 62 (59.0) 126 (29.0) <0.001
Conduct Disorder 271 (50.2) 71 (67.6) 200 (46.0) <0.001

*The presence of violence was considered to be positive if the patient answered positively to any of the following
guestions: “In the past 6 months have you robbed anyone?” and “In the past 6 months have you threatened anyone
with a weapon?”
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Table 3 Comparison of the median age of first use of substances, years of crack use, age of first
treatment and severity of crack use among in- and outpatient crack users with and
without violent behavior* (n=540)

Substance / Variable Overall With violent behavior Without v_iolent
behavior
Median  (IR)™ Median  (IR)™ Median  (IR)™ P
Alcohol 14 (12-16) 14 (12-15) 15 (13-16) 0.021
Marijuana 14  (13-16) 14  (12-15) 15 (14-18) <0.001
Sedatives 22 (18-30) 19 (15-25) 24 (20-30) 0.004
Cocaine 17 (15-20) 16 (14-18) 18 (16-20)  0.003
Crack 22 (17-29) 20 (16-27) 24 (18-32)  0.013
Inhalants 15 (13-18) 15 (13-17) 17 (14-19)  0.289
Stimulants 18 (16-23) 18 (14-22) 18 (16-23)  0.595
Nicotine 14 (12-16) 13 (11-14) 15 (12-16) <0.001
Age of first treatment 24  (19-31) 22 (17-28) 26 (20-34) <0.001
Years of crack use 6 (3-9 6 (3-10) 5 (3-8 0.480
Severity of crack use —score 6 (3-9 21 (15-24) 18 (10-23) <0.001

*The presence of violence was considered to be positive if the patient answered positively to any of the following
guestions: “In the past 6 months have you robbed anyone?” and “In the past 6 months have you threatened anyone

with a weapon?”
Interquartile Range
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Table 4 Comparison of the prevalence of traumatic situations among in- and outpatient crack
users with and without violent behavior* (n=540)

. With violent Without violent
Variables Overall A .
behavior behavior
Total n=540 (100%) n=105 (80.5%) n=435 (19.5%) P
Have you ever been physically
assaulted by someone you 273 (50.6) 62 (59.0) 211 (48.5) 0.067
knew?
Have you ever been sexually
assaulted/abused by someone 65 (12.0) 21  (20.0) 44  (10.1) 0.009
you knew?
Have you ever been the victim of
a violent crime - like being 238 (44.1) 62 (59.0) 176  (40.5) <0.001

mugged, assaulted?

*The presence of violence was considered to be positive if the patient answered positively to any of the following
guestions: “In the past 6 months have you robbed anyone?” and “In the past 6 months have you threatened anyone

with a weapon?”
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Figure 1 Structural equation model showing the relations between the severity of crack use,

trauma, violence, conduct disorder and other psychiatric disorders
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Robbery (agressor)—
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*All relations are statistically significant (p <0.005)

tAgree or disagree to the affirmatives about current crack use —Crack Dependence Severity Scale

fCurrent alcohol abuse —MINI
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese apresentou dados de dois estudos pioneiros no pais em relagédo
a avaliacdo de usuarios de SPAs em tratamento, e a associa¢do entre marcadores de
gravidade em usuérios de crack. O fato de esses estudos terem considerado amostras
multicéntricas de pacientes em diferentes regimes de tratamento no sistema publico
favorece que os achados tenham conclusdes mais abrangentes, ampliando o
entendimento sobre a populagdo estudada e consequentemente sua validade externa.
Em relacdo ao primeiro artigo apresentado, os achados evidenciam a
complexidade presente no tratamento dos individuos com problemas relacionados ao
uso nocivo de substancias, mostrando variaveis que influenciam na gestdo dos pacientes
e no planejamento de intervencdes. A complexidade desse cenério inclui tanto fatores
individuais - como comorbidades e gravidade do uso de drogas, quanto varidveis
ambientais, como caracteristicas dos servi¢os oferecidos pelo SUS e apoio social. Além
disso, os pacientes entrevistados nos quatro estados brasileiros participantes
apresentaram caracteristicas similares, sugerindo haver representatividade da populacéo
de pacientes usuarios de SPAs no Brasil. Os achados sugerem que as pequenas diferengas
observadas entre os centros sdo resultado de fatores demogréficos e culturais, inerentes
a paises com vasta extensdo territorial. Corroborando achados prévios da literatura, o
crack foi a segunda droga que mais motivou pacientes a buscarem tratamento, tornando-
se um dos fatores que motivaram o desenvolvimento do estudo especifico sobre crack e

a analise desses casos (3, 16, 55, 83, 84).
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O segundo artigo verificou que a diminui¢do da qualidade de vida em pacientes
alcoolistas ndo estava diretamente vinculada a gravidade do uso de alcool, mas sim a
problemas comuns encontrados em amostras equivalentes, como questdes médicas (85,
86). A baixa qualidade de vida em todos os dominios esteve associada com
comprometimento fisico, percep¢do aumentada sobre a dor, envolvimento com os
tratamentos e preocupagao sobre a propria satde. Os escores de gravidade das
subescalas do ASI6 mensuram problemas caracteristicos do uso nocivo do alcool,
tornando-se preditores de qualidade de vida, enfatizando a necessidade de uma
avaliacdo aprofundada que englobe diferentes esferas do problema.

O terceiro artigo, por sua vez, desenvolveu um modelo de equagdes estruturais
com o objetivo de explicar parte das associacdes entre trauma, gravidade do uso de
crack, transtorno de conduta, outras comorbidades psiquiatricas, uso de alcool e
violéncia, variavel esta posta como desfecho. As andlises revelaram caminhos
especificos do trauma a violéncia para compreender a complexa relagdo entre
transtorno de conduta e outras comorbidades psiquiatricas e gravidade do consumo
entre usuarios de crack. A questdo que mais pesou na variavel trauma foi ter sofrido
agressao cometida por alguém conhecido. A associagdo direta entre a gravidade do
uso de crack e comportamento violento foi menor do que entre a gravidade do uso de
alcool e comportamento violento. Portanto, conforme o modelo proposto, o abuso de
alcool entre usuérios de crack torna mais grave a violéncia contra os outros. Por sua
vez, sintomas atuais de mania, mediados pelo uso de alcool, também influenciam o
comportamento violento. Em contraste, ndo foi observada associagéo direta entre

transtorno de conduta com outras comorbidades e trauma, no entanto, transtorno de
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conduta afetou a gravidade do uso de crack, varidvel esta que impacta na violéncia
mediada pelo &lcool. SEM é um tipo de anélise confirmatdria que verificou associacbes
entre a gravidade do uso de crack, uso nocivo de alcool, transtorno de conduta e
outras psicopatologias, sugerindo que estes fatores possam mediar o0 envolvimento
com a violéncia e, talvez, impactar no prognostico desses pacientes.

Entre as possiveis limitacdes dos estudos apresentados est, principalmente, a
possibilidade de ocorréncia de vieses de recordagdo, uma vez que os pacientes
necessitaram responder a questdes referentes aos seus Ultimos seis meses de vida e a
sua vida toda; a generalizagé@o dos resultados possivelmente limitada, pois as
informacdes sdo referentes a usuérios de drogas em tratamento dificultando a
extrapolacdo dos resultados para individuos que ndo estdo sendo acompanhados em
instituicdes de saude; e aimpossibilidade de se estabelecer relagdes causais entre as
variaveis estudadas devido ao delineamento dos estudos aqui analisados. E importante
salientar que algumas regides do Brasil ndo foram abrangidas, como Centro-Oeste e
Norte, portanto os achados néo séo representativos do pais.

Uma consideravel parcela dos tratamentos oferecidos para SPAs tem como
enfoque a reducéo do uso de drogas e a abstinéncia, deixando de lado os problemas
psicossociais subjacentes a decisdo do paciente a procurar assisténcia, como vivéncia de
situacdes traumaticas e violentas, relagdes interpessoais, problemas ocupacionais e
comorbidades psiquiétrica. Desconsiderar o individuo como ser complexo portador de
necessidades subjetivas que vao além de suas dificuldades com as drogas, priorizando a
relacdo com as substancias em detrimento de outros problemas — médicos e

psicossociais — igualmente importantes, impactam na qualidade de vida e propiciam a
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ndo adesao as intervengdes propostas. Os resultados aqui expostos contribuem para um
melhor entendimento do paciente em tratamento para uso de SPAs, suas
caracteristicas, motivacdes para tratamento, como questdes relacionadas ao uso de
drogas podem influenciar na qualidade de vida e de que forma problemas prevalentes
entre esses usuarios afetam seu comportamento e a expressdo da violéncia. A
importancia de se realizar uma avaliacdo mais abrangente que inclua outros aspectos da
vida do paciente, além do uso de substéncias, foi enfatizada. Espera-se que esses
estudos contribuam para um planejamento de intervengdes terapéuticas mais
adequadas e para o desenvolvimento de estratégias de prevencdo e politicas publicas

que protejam esse individuo, contemplando os varios aspectos de sua vida.
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PERSPECTIVAS

Nesta se¢do estdo contidas duas propostas de futuras andlises que deverao ser
realizadas por meio das bases de dados dos dois estudos aqui apresentados, e o
resumo de um projeto de pesquisa a ser realizado com usuarios de crack na internagéo
da Unidade Alvaro Alvim (UAA) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

A qualidade do tratamento e a necessidade de apoio da rede de servigos sdo
temas recorrentes e necessarios na area, visando aprimorar os recursos oferecidos. E
sabido, contudo, que o usuario de crack possui baixa adesao as interven¢des
propostas, o que dificulta sua recuperagéo, sendo que o conhecimento a respeito das
varidveis preditoras de desfechos negativos no tratamento desses individuos ainda é
insuficiente. Considerando as variaveis apresentadas no modelo de equagdes
estruturais exposto no Artigo 3, prop&e-se verificar, através de analises de regresséo, a
associacao entre desfechos negativos no tratamento, como morte, desaparecimento,
recaidas e estar em situacao de rua, e variaveis como trauma, violéncia, uso de outras
drogas e gravidade de dependéncia do crack. A amostra seré de adultos usuarios de
crack, proveniente do Estudo 2 (Agdes Integradas na Prevencdo ao Uso de Drogas e
Violéncia), com coleta de dados ja realizada. A adesdo serd analisada através da
frequéncia ao CAPSad e exames de urina. Os pacientes foram seguidos por 30 e 90
dias.

Outro ponto interessante a ser estudado é o impacto das mudancas politicas
que permearam nosso pais nos ultimos tempos, afetando diretamente o usuario de

substancias que busca tratamento na rede publica para problemas relacionados ao uso
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de drogas. Frente a isso, a segunda proposta seria verificar se essas mudancas
influenciaram no tipo de paciente que procura tratamento para problemas
relacionados ao uso de crack, uma vez que existe um intervalo histérico entre a coleta
das duas amostras, referente aos anos de 2007 a 2013. Para isso sera feita uma
comparagdo entre usuérios de crack de ambulatérios e internagdes provenientes do
Estudo 1 (Validagdo do ASI6) e do Estudo 2 (AcGes Integradas na Prevengéo ao Uso de
Drogas e Violéncia) em relagdo aos escores das areas do ASI, com foco em
comportamentos violentos, uso de outras drogas e varidveis sociodemograficas (idade,
género e escolaridade). Somente serdo comparados os pacientes dos mesmos locais
de tratamento.

Por fim, proponho uma linha de pesquisa para o estudo da adeséo ao tratamento
em usuarios de drogas, que prevé um projeto para identificar preditores de néo
adesdo de pacientes ao tratamento hospitalar para transtornos relacionados ao uso de
crack. Os objetivos estariam vinculados a verificar como a violéncia praticada nos
altimos seis meses e a gravidade do uso de crack estdo relacionados a adesdo. Para
que isso seja possivel serd delineada uma coorte prospectiva, onde serdo recrutados
todos os individuos que estiverem iniciando em, no maximo, uma semana, tratamento
hospitalar na UAA do HCPA para transtornos relacionados ao uso do crack, motivados
principalmente para tratar o uso dessa substancia. No momento da entrada dos
participantes no estudo, serdo aplicados, via tablet, os instrumentos ASI-6 e a Escala da
Gravidade de Dependéncia do Crack. Em paralelo, o abandono de tratamento, se
ocorrer, também sera registrado. Sera realizada uma analise de Regressao de Poisson,

através da qual um Risco Relativo (RR) e um Intervalo de Confianca (IC) de 95% serdo
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estimados, considerando adesdo ao tratamento como variavel dependente e
gravidade do uso de crack, violéncia e transtorno de conduta, como varidveis
independentes.

Espera-se que os resultados auxiliem na escolha da intervencdo correta para
individuos mais refratarios, possibilitando um tratamento mais efetivo e focado nas
necessidades do paciente, aumentando as taxas de adesdo e norteando a alocagéo de
recursos publicos, uma vez que 0s investimentos se tornardo mais precisos se 0S

pacientes forem enviados para os tratamentos dos quais possam se beneficiar.
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Instrumentos utilizados nos artigos

ANEXOS

Resumo dos Escores de Gravidade do ASI
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Escala de Gravidade Sub-escalas | Ques- Grau de Ques- | Necessidade de

tdo Preocupagdo tao Tratamento

Médica M23 0-1-2-3-4| M24 0-1-2-3-4

A - Emprego/S. e e E23 0-1-2-3-4

de Dependéncia

Drogas D47 | 0-1-2-3-4| D48 |0-1-2-3-4

Legal 125 | 0-1-2-3-4] = | oo

- - - Lazer F22 | e - 0-1-2-3-4

The Addiction Severity Index

Trauma F38 0-1-2-3-4| F39 0-1-2-3-4

Filhos F48 0-1-2-3-4| F49 0-1-2-3-4

(ASI) Psiquiétrica P20 0-1-2-3-4| P21 0-1-2-3-4
Versao 6

Observacéo:

Este instrumento encontra-se em fase
de validacéo para a cultura brasileira.
Seus direitos autorais pertencem

a Universidade da Pensilvania,

e suas informagdes ndo podem ser

divulgadas ou distribuidas sem o prévio

consentimento dos autores.
O Centro de Pesquisa
em Alcool e Drogas da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

¢ o responsavel pela utilizagao
desta versdo em portugués,

que ainda se encontra em fase de testes.
Quaisquer informag@es sobre o instrumento

no Brasil podem ser obtidas
pelos seguintes contatos:

Dr. Felix Kessler:
kessler.ez@terra.com.br

Dr. Flavio Pechansky:
fpechans@uol.com.br

Cddigos para aplicacdo

do instrumento:

X — nao sabe ou

ndo entendeu a questdo

N — ndo se aplica
Q - ndo quis responder
B — o entrevistador deixou

em branco incorretamente
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Informacées Gerais — Esta é uma entrevista padronizada
que pergunta sobre varias areas da sua vida — saide,
emprego, uso de dlcool e drogas, etc. Algumas questoes
referem-se aos ultimos 30 dias ou aos ultimos seis meses,
enquanto outras sdo sobre a sua vida inteira. Toda informa-
¢do que vocé fornecer é confidencial (explique) e serd utili-
zada para (explique). Por favor, responda as questoes com a
sua melhor estimativa. Se houver perguntas que vocé ndo
entender ou preferir ndo responder, por favor, me informe.
A entrevista terd uma duragdo de aproximadamente uma
hora. Vocé tem alguma pergunta antes de nés comegarmos?
Primeiro comegaremos com algumas informagées gerais.

Nome do Paciente:

Gl. Codigo do paciente: | | |

Nome do Entrevistador:

G2. Cddigo do Entrevistador: EI:D

ou

G3. Cddigo do Observador: EI:D

G4. Data da Entrevista: | | || I |/ I | | | |

Data de Admissdo: | | | | I || | | | |

G6. Os dados da entrevista serdo referentes ao periodo:

[

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

[TICT]

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

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

G7. Hora de Inicio:

G9. Data de Nascimento: | | | | I |’ | | | I |
(Idade: )

G10. Qual raga / cor vocé se considera? [Marque todas q. se aplicam]
_ 1. Negra/Preta
2. Branca
__ 3. Amarela/Oriental
___4. Parda/Mestica

5. Indigena
6. Outros
7. Nao respondeu

Gl11. Esta em internagdo (1). ambulatério (2). outro local (3)?

[]
[]

G12. Qual o seu estado conjugal?

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

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

[]

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

3 — Instituigdo de saude ou profissional de saide

4 — Escola/Faculdade

5 — Trabalho ou programa de assisténcia ao emprego

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

J  F M A M J J A S O ND

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

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

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
000 — H8
Dessas noites, quantas foram em:
A B.

H2. Unidade de internacdo para I I | | | I |

tratamento de alcool ou drogas?
H3. Hospital geral?
H4. Hospital psiquiatrico?
HS. Delegacia ou prisdo?
H6. Penséo protegida, comunidade

terapéutica ou albergue (p/ pac. psiq.)? | | | | | | |

H7. Outro tipo de situa¢do de moradia
restrita ou supervisionada? | | | | | | |
Que tipo de lugar?

H8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

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

000 — H9

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

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

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

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

[NOTA: Se HIB + H8B = 30 (i.e. se todos os ultimos 30 dias foram

em ambiente restrito ou abrigo), passe para a se¢do Médica.]

HI11. Nos ultimos 30 dias (quando vocé ndo estava em uma situagdo
de moradia restrita/supervisionada ou abrigo). com quem vocé
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinho pule para se¢ao Médica
_1.Sozinho ___ 5. Outros parentes adultos

___ 2. Conjuge/Parceiro ___ 6. Outros adultos ndo-parentes

__ 3.Filho(s) < 18anos __7.Nao respondeu

4. Pais ___8.Outros

HI12. Nos tltimos 30 dias (quando vocé NAO
estava em uma situagdo de moradia restrita/
supervisionada ou abrigo), vocé morou
com alguém que tem problema
atual com o uso de alcool ou drogas?

[]

1 - Sim. 0 — Nao
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Médico — As questdes a seguir sao sobre sua saude fisica.
MI. Que tipo de convénio/seguro de saude vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
__ 1. Nenhum (SUS)
__ 2. Seguro privado. plano de saude privado
ex. Unimed. IPE. Golden Cross. Bradesco Satude
__ 3. Convénio publico
___ 4. Convénio militar
___5.Outros (especifique: )
___ 6. Nao respondeu

[NOTA: Se homem. Pule a M2.]
M2. Vocé esta gravida neste momento? I:l 1 - Sim, 0 — Néo
2 —Naio tem certeza
Alguma vez algum médico ou um profissinal de saude lhe disse que
vocé tinha alguma das seguintes doengas?
1-Sim. 0-Nao
M3, Press@o Alfa ..........cocooooiiiiiiiiiicce
M4. Diabetes .cunummmunasmmmmsssssmmse

MS5. Doenga Cardiaca ...........ccocoevimicecirininiiicccceeeeeee
M6. Derrame / Isquemia (Acidente Vascular Cerebral) .....
M?7. Epilepsia ou convulsdes .............cococoerueeeererincncnsunnnieens
MB. CANCET ...
MO. HIV/AIDS ..o
MI0. TUDEICUIOSE. ...
MU Hepatitey: .St
M12. Cirrose ou outra doenga crénica do figado.................

MI13. Doenga renal Cronica. ............o.ocovoivorriieieieiriiceeins

M14. Problema respiratorio Cronico ...............ceeeeeeeeeeeuenenns
ex. asma. enfisema. DPOC. bronquite

MI15. Outro problema ou doenga cronica
ex. artrite, dor lombar crénica, prob. digestivos. hipotireoidismo.
— se “Sim” especifique:

N

S

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

— se “Sim.” especifique:

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

MI17. Vocé ja recebeu prescrigao de medicacdo
para qualquer uma dessas condigdes?
0—Nao
1 — Sim. e ainda estou tomando todos os remédios como prescrito.
2 — Sim. e deveria estar tomando. mas ndo estou (ou toma apenas alguns).
3 — Sim. mas me disseram (médico) que a medicagdo nao era mais necessaria.

L]

1-Sim. 0 —Nao

L]

MI18. Vocé ja solicitou ou recebeu qualquer tipo
de pensdo para doenga fisica ou incapacidade?
— exclua incapacidade psiquidtrica

M19. Nos tltimos 30 dias, vocé diria que
sua saude fisica esteve?
0 — Excelente
1 — Muito Boa
2-Boa

3 — Razoavel
4 — Ruim

L]

(M20 — M23) Nos ultimos 30 dias:

[NOTA: NAO inclua problemas que sdo totalmente causados por

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

Também néo inclua transtornos psiquiatricos.]

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

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

M21. Quantos dias vocé esteve incapacitado
para exercer atividades normais por causa
de sintomas ou problemas clinicos/fisicos? Dias

[NOTA: Apresente a Escala de Avaliagdo do Entrevistado]

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

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[

M23. Quéo preocupado ou incomodado vocé tem estado
com sua saude fisica ou qualquer problema clinico?
0 —Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

M24. Neste momento, quio importante ¢ para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?
0 —Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

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

[]
[T ]

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
26. Quantos dias vocé utilizou
servicos de emergéncia para | | | | | | |

tratar algum problema clinico? 000 — M27
A B.
M27. Quantos dias vocé tomou I I | | I | |
medicagdes prescritas
para uma doenga fisica? 000 — M28
—ndo inclua remédios para problemas
com élcool/drogas/psiquiatricos.
A B.
M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com
um médico ou profissional de satide? 000 — E/S

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

Comentarios:
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(M20 - M23) Nos ultimos 30 dias:

[NOTA: NAO inclua problemas que sfio totalmente causados por
estar sob efeito, intoxicado ou em abstinéncia de dlcool ou drogas.

Também nido inclua transtomos psiquidtricos. |
M20. Quantos dias vocé teve sintomas l:l:’
ou problemas fisicos ou clinicos? Dias

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

M21. Quantos dias vocé esteve incapacitado

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

[NOTA: Apresente a Escala de Avaliagiio do Entrevistado]

M22, Quanto desconforto ou dor fisica

vocE experimentou?

0- Nada 3 - Consideravelmente

1- Levemenia 4 - Extremameni2 I:l
2 - Moderadamente

M23, Quilo preocupado ou incomodado vocé tem estado
com sua satide fisica ou qualquer problema clinico?

0- Nada 3 - Consideravelmente
1- Levemenie 4 - Extremamente |:’
2 - Moderadamente

M24. Neste momento, quio importante é para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?

0~ Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemenie 4 - Extremamente |:’
2 - Moderadamente

M25. Quantas vezes na sua vida vocé jd esicve
hospitalizado (a0 menos uma noile)
por problemas fisicos ou clinicos?
~ ndo inclua hospitalizactes para tratamento de dlcool/
drogas ou psiquistrico, ou partos nio complicados.
A. Ultimos 6 meses B, 30 Dias
M26. Quantos dias vocd utilizou
servigos de emergéncia para | | | | | | |

[ 1]

tratar algum problema clinico? 000 — M27
A B.
M27. Quantos dias vocé tomou
medicagdes prescritas | I I—I | | ]
para uma doenga fisica? 000 — M28
— n3o inclua remédios para problemas
A, B.
M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com
um médico ou profissional de satide? 000 —ES

ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro
monitoramento/cuidado para algum problema médico ou doenga.
~ ndo inclua tratamento para dlcool! drogas ou psiguico.

Comentirios:

Emprego/Sustento — As questdes seguintes sao sobre a sua
educagdo, emprego e finangas.
El. Qual é o grau miximo de estudo gue

vocé completou?

1 — Ensino Fundamental 4 - Bachare lado

2 - Ensino Médio 5 - Mestrado ou mais

3 — Ensino Superior (Faculdade) 6 — Nenhum I:l

[]

1 - Sim, 00— Nao

[T]

E2  Vocé tem algum outro diploma, licenga ou
certificado de algum treinamento formal?

E3. Qual é aidltima série ou ano que vocé

completou?

01 = Nao alfabetizado 16:= 3" e/ou 4° ano de faculdade
02= 1" & 4" série 17 = 5 ¢ou 6° ano de faculdade

12= 5" it B série 18= 1" 40 2* ano de pos-g. (mestrado)

13= 1"¢/ou 2° ano do EM.
14 = 3" ano Ensino Médio
15= 1"¢/ou 2° ano de faculdade

19 = Doutorado completo ou nio
20 = Ps-doutorado completo ou nio

L]

1 - Sim, 0— Nao

[]

0 - Nio, 1~ Meio-Tumo, 2 - Tumo Integral

I-S&mﬂ-.‘ﬂoE’
|_samu_m9I:]

E8  Neste momento, € dificil ir ao trabalho/escola,
ou procurar trabatho por causa de meio D

E4.  Vocé prestou servigo militar?

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

E6.  Voct tem carleira de molorista valida?

E7. Vocé usa ou lem um carro ou moto?

de ransporte? 1 - Sim, 0 - Nao
[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz
de codificar baseado na informagio prévia]
E9. Voct 1éfescreve (portugués) suficieniemente

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

E10. Qual é a sua principal situagZo de emprego atual? [Marque uma)
1, Tumo Integral (TI) (35+ Wirabatho), — E12

Meio Tumo (< 35 Wirabalho), — E12

Desempregado e ativamente procurando por trabalho

“dispensa tempordnia”, — E14

Fora do mercado de trabatho

— ndo trabalha e ndo procura ativamente por trabalho

___5. Bicos (trabalho sregular e sem hordnio fixo)

2
- ¢

e

E11. [Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos responda:]
Qual opgiio melhor descreve sua situagio atual?

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]
___1. Dona-de-casa/do lar ___ 5. Nao procura por trabalho

___ 2 Fswdante ___6. Procura por trabalho
3. Incapaz. ___7. Institucionalizado
___4. Aposentado ___8. Outro -

Comentirios:
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E12. Que tipo de trabalho vocé faz (trabalho principal)? El:’
Especifique:

[NOTA: Codifique uma calegoria nas caixas E12. Lista em anexo]
01 - Especialidades Profissionais e Ocupagdes Técnicas
02 - Ocupages Executivas. Administrativas, Gerenciais
03 - Vendas
04 — Apoio Administrativo e de Escritirio
05 - Ocupagbes de Produgdo de Precisio, Manufatura e Conserto
06 — Operadores de Maiguinas, Montadores e Inspetores
07 - Ocupagnes de porte & Mudang
08 — Servigos gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar, Operdrio
09 - Ocupagies de Servigos, Exceto Empregados Domésticos
10-F deiro ou Gerente /Administrador de Fazenda

13 - Empregados Domésticos
14 — Outro

E13. Este trabalho é sem carteira assinada (informal)?

1 - Sim, 0 Nao

E14. Quanto tempo durou seu trabalho EI:I:'
de wrno integral mais longo? Meses
— com gador ou come auld 000 — E17

E15. Hd quanto tempo ele terminou? EE]:'

[NOTA: Cologue 000 somente s¢ o trabalho atual Meses

(T1) é o mais longo] 000 — E17

E16. Qual era o seu trabalho/ocupagio entdo? ED
Especifigue:

[NOTA: Codifique uma categoria da NOTA E12.]

E17. Nos fltimos 6 meses (desde ) [T
quantas semanas vocé teve um trabatho pago? Semanas,
—inclua licengas, férias, Max =26
dias como auténomo, trabalho informal e bicos. 00 —E22

E18. Nos iiltimos 6 meses, quanto dinheiro l:l:l:l:]:’
vocé ganhou (renda bruta)? — incluir bicos

(E19 = E22) Nos altimos 30 dias: I:I:l

E19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou?

— inclua licengas, férias, dias como aumtdnoma, Duas
trabalho informal e bicos. 00 —E22

E20. Quanto dinheiro vocé sanhou

(renda brutay? ~mctwrbicos R | | | | ]

E21. Quantos dias vocé teve qualguer problema E‘:l
relacionado com o trabalho? Dias
ex, baixa produtividade, discussoes,
ser chamado atenglo, alrasos, etc.

E22. Vocé procurou algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha de emprego,
falou com um possivel empregador 1 - Sim, 0- Nip

E23. Neste momento, qudo importante
& para vocd receber qualquer tipo de orientagio
(como aconselhamento, treinamento ou educagio)
para ajudd-lo a se preparar para ou a enconirar
um emprego, ou lidar com problemas profissionais?
— assisiéncia atual ou adicional
0- Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemente 4 - Extremamente D
2 - Moderadamente
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As priximas perguntas (E24 — E36) sio sobre as suas fontes | E32

[ ] mss.

1— 8im, 0 — Nio

de suporte financeiro € renda.

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

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

E25. pensdo, seguro social, sepuro RS
desemprego? ex. previdéncia social ou INSS

E25b....iltimos 6 meses? RS I:I:I:I:I:I
E26. assisténcia publica? R [T T [ T ]|ess

ex. bolsa familia / bolsa escola/ moradia/ roupas

E26b.... wltimos 6 meses? R$ I:I:I:I:I:I
E27. outra assisténcia? R$ I:I:I:I:I:I

ex. vale-refei¢io ou vale-transporte

ASlo

tiltimos 6 meses b3 36

E28. sustento ou pensio alimenticia

do pai da crianga ou ex-conjuge.

E2Bb.... wltimos 6 meses? RS I:I:I:I:I:I

E29. atividades ilegais?
ex. trifico de drogas, prosti
jogo ilegal, venda de objetos ilegais

E34.
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Vocé alguma ver declarou faléncia? I:I
1 — Sim, 0— Nao

Vocé ji deixou de pagar um empréstimo para I:I

0 governo ou instituiglo privada? | - Sim, 00— Nao

ex. crédito educativo, casa, empréstimos bancdrios,

Vocé estd mais do que um més atrasado I:I

nos seus pagamentos para alguma coisa? I - Sim, 0~ Nao

ex: habitagio, servigos, carttes de crédito, penso de filhos,
outros empré stimos/débitos (contas médicas, custos legais,
Smpréstimos pessoais)

Quantas pessoas (nfo inclua vocé mesmo)
atualmente dependem de voc@ para o sustento
financeiro regular?

ex. para moradia, comida sustento de filvo, mesada, etc.
inclua pessoas que o sujeito sustenie, bem como aguelas
que eke/ela € obrigado a sustentar

L[]

. Yook tem renda suficiente para pagar

necessidades como moradia,

comida e roupas para vocé mesmo I:I
e seus dependentes? 1- Sim, 0 — Nao
— exclua dinheiro de atividades ilegais

Comentarios:

E29b.... dltimos 6 meses? Rs$

E29d.... dltimos 6 meses? R$
E30. alguma outra fonte? RS I:I:I:I:I:I

ex. pediu emprestadotecebeu dinheiro
da familia ou renda inesperada
(heranga, impostos, lotenia etc.)

E30b.... éltimos 6 meses? R3$ I:I:I:I:I:I

E31. Quais sfo suas fontes atuais
de sustento financeiro para moradia,

comidae outras despesas de vida?
[Marque todas gue se aplicam]

1. Emprego
2. Aposentadoria
— ex. pensdo, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade
— ex. pensdo, sepuro social (INSS), indenizagio
4. Seguro desemprego
3. Assisiéncia publica ou governamental
— ex. previdéncia social, vale-refeigao,
moradia subsidiada
i, Susiento ou pensdo alimenticia para crianga
7. Familia, amigos ou socios
8. Dinheiroikegal
9. Institucionalizado ou vivendo e m supervisio

—ex: Hospital, pensao protegida, albergue ou pensdo.

__ 10, Owuiras, ex, economias, elc:
Especifigue:
11. Bicos
12, Nenhuma
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Drogas / Alcool — As questdes a seguir sio sobre o seu uso
de dlcool e drogas, e sobre qualquer tratamento para
abuso de substincias que vocé tenha recebido.

Histérico de Tratamentos

D1. Quantas vezes diferentes vocé jd foi
tratado para seu uso de dlcool ou drogas?

~ inclua avaliagDes para tratamento Mesmo que nio

tenham se transformado em tratamento, N3o incluir AA / NA. 00— Dé

(1]

D2. Quantos desses tratamentos foram apenas

para desintoxicagio?
— desintoxica;30 ndo seguida por tratamento adicional.

D3. Que idade vocé tinha quando entrou pela
primeira vez em um tratamento para dlcool/drogas?

[ 1]

(Quantos dias vocé:
A, Ultimos 6 meses B, 30 Dias
D4.  Participou de programa
ambulatorial ou de consulta médica 000 — DS

para tratamento de problemas relacionados a dlcool ou drogas)?

DS, Tomou medicagiio prescrita para | | | | | | |
tratar seu uso de dlcool ou drogas? 000 —D6
ex. dissulfiram. (Revia), ac (Campral).
medicamento para desintoxicago, diazepam, metadona, etc.
— exclua medicagdes para dependéncia de nicotini

[se nunca participou m% —D8]

D7. Qual o periodo de tempo continuo mais
longo que vocé participou de reunides

D6. Participou de reunides
de auto-ajuda (ex.: AA, NA)?

de auto-gjuda, pelo menos 2 dias/semana? — Anos Meses
Uso de Alcool

D8. Quantos anos na sua vida vocé bebeu dlcool

regularmente, 3 ou + dias/semana?

—exclua periodos sem dlcool 00 — D10
D9. Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo

menos (5-homem, 4-mulher) drinques’ por dia I:l:l

regularmente, 3 ou + dias por semana? s0—DI11
D10, Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4— mulher) []

drinques por dia em 50 dias ou mais em sua vida? 1 - Sim. 0~ Nio
D11. Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu pela I:D

primeira vez os efeitos do dlcool? [se nunca codifique NN

D12, Nos dltimos 6 meses, durante o més em que vocé estava
bebendo mais, com que freqiéncia vocé bebia?
0 - Sem uso (— D20) 3 — 3-6 vezes por semana
1 - 1-3 vezes por més 4 ~ Diariamente
2 - 1-2 vezes por semana

[]

D13, Nos dltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu

qualquer tipo de bebida alcodlica? 00 — D20

[

Um drinque: considere aproximadamente 1 dose de destilado, 1 cilice de
vinho ou uma lata de cerveja.

D14. Quando vocé bebeu pela dltima vez?
[00 se hoje, 01 se ontem, 02 s¢ 2 dias antes, elc.]

D15. Nos iltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
pelo menos (5 p'homens, 4 p'mulheres)
dringues em um dia?

[T]

D16. Nos dltimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em
dlcool para vocg?

v ]

Sintomas do Alcool
Nos diltimos 30 dias:
D17. Vocé teve qualguer sintoma de abstinéncia
logo apés ter diminuido ou parado de beber?

L]

1 - Sim, 0- Nio

L]

1 - Sim, 0- Nado

D18. Vocé teve alguma dificuldade em controlar,
diminuir ou parar de beber ou passou grande
parte do dia bebendo?

D19. Por causa do seu beber,
vocé teve algum problema médico
ou psicolégico;
ou
teve problemas no emprego (escola)
ou em casa, teve discussoes;
ou
teve problema com a lei?

[]

1 - Sim, 0- Nio

D20. Vocé foi incomodado por fissuras
ou desejos intensos de beber? 1 - Sim, 0— Ndo
D21. Quantos dias vocé leve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de dlcool? 00 — D23
D22, Nos dltimos 30 dias, quio preocupado ou incomodado
vocé tem estado com esses problemas com dlcool?
0 - Nada 3 - Consideravelmenie
1 - Levemente 4 - Extremamente
2 - Moderadamente

[]

D23, Neste momento, quio importante ¢ para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para o seu uso de dlcool?
0 - Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemente 4 - Extremamenta
2 - Moderadamente

L]

D24. Quio importante é para vocé alcangar/manier
abstinéncia total do dlcool (ie., ndo beber nada)?

0— Nada 3 - Considerave lmenie |:’
1 - levemente 4 - Extremaments
2 — Moderadamenta

Comentarijos:
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Tabela de Uso de Drogas — Substéincias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a Lista de Drogas e diga: Eu vou perguntar sobre cada grupo de drogas listado. Nds jd falamos sobre o
dlcool. Vamos comecar com a maconha:

Pré-A. Vocé jd experimentou ou usou (mesmo se foi somente uma vez ou prescrita)?
A. Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez ?
B. Por quantos anos de sua vida vocé usou 3 ou mais dias por semana? - Exclua periodos sem a droga
C. Voct ji usou em 50 ou mais dias na sua vida?
D. Nos idltimos 30 dias, quantos dias vocé usou 7
E. Nos idltimos 30 dias, vocé usou ([0] - somente como prescrito, ou [1] - ilegalmente ou mais do que foi prescrito)?

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

A. Idade B. Anos de uso C. Usou 50 ou + dias | D. Uso nos Ultimos E. Usou como Tlo
de 1° uso? regular (Na vida)? (Navida)? 30 dias? (dltimos 30 dias)?
IN — prixima A] [>00 — D] [1 = Sim, 0 - Nio] [00 - proxima A] | [0 - como Tto, 1 - Nio Tto]
D25. Maconha [T ]
D26, Sedativos [T ]

D27. Cocaina inalada
D28. Crack/Merla/Oxi

D29, Estimulantes [D
D30. Alucindgeno
D31. Heroina

D32. Outros Opidides

D33, Inalantes

dHHHHEH-
-H-HHHE
HOOHOHOE
OCmmmm[]

Comentarios adicionais:
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Uso de Substincias — Categorias Problema
01 - Alcool 07 - Heroina
02 — Maconha 08 — Metadona
03 — Sedativos 09 — Outros Opidides
04 - Cocaina / Crack 10 - Inalantes
05 — Estimulantes 11 = Qutras Substancias (inclui nicotina)
06 — Alucindgenos 12 — Nenhuma
Rotais) de Administracio
De que forma vocé jd uson 7
Problema Primério A. Calegoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D34. Qual das substincias listadas (01-12) todas que se aplicam] | [marque todas que se aplicam|
estd causando a vocé mais dificuldade | |
¢ pode té-1o levado a buscar tratamento? 12— D37 _lingerida  _ d.Injetada | I Ingerida 4. Tnjetada
__2. Inalada __5. Outra 2 Inalada 5, Outra
__3. Fumada __3. Fumada __6, Sem uso
Indigue a substiincia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Secundirio A. Calegoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D35. Qual das substincias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] | [marque todas que se aplicam]
estd causando a 2" maior dificuldade I:D
¢ pode 1é-1o levado a buscar tratamento? 12—D37 —)Ingerida  _4.njgtada | LIngerida 4. Injetada
__2, Inalada _S5.Outra |_2 Inalada 5. 0utra
. - __ 3 Fumada 3 Fumada __ 6, Sem uso
Indique a substincia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Tercidrio A. Calegoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D36. Qual das substincias listadas (01-12) todas que se aph que todas que se aplicam]
esti causando a 3" maior dificuldade | |
¢ pode té-lo levado a buscar tralamento? 12— D37 __l.ingerida  _ 4. Injetada | __I. Ingerida 4. Injetada
__2 Inalada _50utra |_2 Inalada __5.0utra
7 . __3. Fumada __ 3. Fumada __6. Sem uso
Indique a substincia especifica
dentro das categorias codificadas:

Comentirios adicionais:

[NOTA: 4. Injeciio = EV (endovenosa) ou IV (intravenosa)
e ndo-EV/IV: ex. intramuscular, intradérmica, elc.]
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Uso de — Geral (exceto dlcool e tabaco

[ T]

— s nunca usou drogas
ou medicago —154

D37. Quanios anos na sua vida vocé usou qualguer
tipo de droga ilegal ou de rua, ou abusou
de qualquer medicagdo prescrita por pelo
menos 3 ou mais dias por semana?

D3R, Nos iiltimos 6 meses, durante 0 més em que
voce estava usando mais drogas ilegais ou de rua
(e/ou abusando de medicagiio prescrita), qual a
frequéncia de uso de quaisquer drogas?
0 Sem uso (— [M5) 3 - 3-6 vezes por semana
1 — 1-3 vezes por més 4 — Dianiamente
2 1-2 vezes por semana

D39, Nos dltimos 30 dias, em quantos dias
vocé usou qualquer tipo de droga ou at
de medicagies prescritas? 0n—

1 O

g

]

D40, Quantos dias faz que vocé usou
pelailtima vez qualguer tipo de droga 00 - se hoje, 01 - s¢ ontem
ou abusou de medicaghes prescrilas? 02 - se 2 dias anles, etc.

- exclua dinheiro para medicagdes

que 530 parte do tratamento para drogas

(ex. metadona, medicagtes para desintoxicagdo, etc.)

D41. Nos dltimos 30 dias, quanto dinheiro
vocé gasiou em drogas? RS

Si e D sicool ¢ tak
Nos ultimos 30 dias:

[l

D42 Vocé teve algum sintoma de abstinéncia logo
apos diminuir ou parar qualquer droga? 1 - Sim, 0 - Nao
D43. Vocé teve algum problema em controlar,
diminuir ou parar com as drogas, ou gastou muito
do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se,
ou apenas tentando obter drogas?

[]

1 - Sim. 0 - Nao

D44. Por causa do seu uso de drogas — vocé teve algum
problema médico ou psicoldgico; ou teve
problemas no trabatho (escola) ou em casa,
entrou em discussoes,
ou teve problemas com a lei?

H

1 - Sim, 0 - Nao

[

D45. Vocé tem sido incomodado por fissuras

ou desejos de usar? 1 - Sim, 0 - Nao
D46, Quantos dias vool teve essas ou qualguer
outra dificuldade devido ao uso de drogas? 00 — D48

D47. Nos ditimos 30 dias, quiio preocupado ou incomodado
vocd tem estado com esses problemas com drogas?
0 - Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemente 4 - Extemamente
2 - Moderadamente

[

D48 Neste momento, qudo importanie é para vocé o tralamento
(atual ou adicional) para o seu uso de drogas?

0- Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemente 4 - Extemamente I:I
2 - Moderadamente

D49, Quio importante é para vocé alcancar/manter
a abstinéncia total das drogas
(isto €, ndo usar nenhuma droga)?
0 — Nada 3 — Consideravelmenie
1 - Levemente 4 - Extremamente
2 - Moderadamente

[]
[]

I - Sim, 0 Nio
0— D52

D50. Desde gue vocé comegou a usar, vocé jd esleve
completamele abstinenie (limpo) das drogas e
do dleool por pelo menos 1 ano?

~ exclua medicaghes prescritas @ apropriadamenie )
tomadas (ex. metadona, medicaghes psiquidtricas

D51. Ha quanto tempo este periodo

de abstinéncia (limpo) de pelo CT 101

menos | ano terminou? Anos Meses
[Se amalmente abstinente ha | ano ou mais, codifique 00 00.]

isco
[NOTA: Caso ainda nio se saiba, pergunte a D52. Caso contrdrio,
preencha de acordo com as informagdes prévias]

1 — Sim. 0- Nio
00 — D54

LLILT]

Anos Meses Alris

D32, Alguma vez vocé se injetou drogas?
[Injetou = IV (intravenosa) e no-IV]

D33, Quando foi a dltima vez que vocé
compartilhou seringas
ou equipamento de injegiio?
- s nunca codifique Ne N
— se no ltimo més, codifigue 00 00

D54, Nos dltimos 6 meses, com quantas pessoas I_[_|
diferentes vocé fez sexo oral, anal ou vaginal?

[TICT]

D55. Quando foi a dltima vez que vocé

fez leste para HIV/AIDS?
— se nunca codifique Ne N Anos  Meses Alrds
~ s no Gtimo més, codifique 00 00
Tabaco - Cigarros. ele.
D56. Que idade vocé tinha quando fumou o primeiro
cigarro ou usou tabaco de outra forma? N — D59

ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo
fifique N

— 52 NUNCa exf g

D57. Quantos anos na sua vida voc fumou cigarros
(ou usou tabaco de outra forma) diariamente?

L]
L]

D58. Nos ultimos 30 dias. quantos dias vocé fumou
cigarros (ou usou tabaco de outra forma)?

Jogo
D5Y. Na sua vida, vocé alguma vez teve dificuldade
financeira por causa de jogo? I - Sim, 0 Nao
D60. Nos idltimos 30 dias, quantos dias vocé
participou de qualquer forma de jogo, como bingo, I:[:]
loteria, cormda de cavalo, jogo do bicho, rinha de galo,
cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

Comentirios:




129

Asl6

Legal - As proximas questies sao a respeito de seu
envolvimento a Justica Criminal e/ou atividades ilegais.

L1. Nasua vida inteira, vocé jd esteve
em uma prisdo ou detido em delegacia, 1 - Sim, 0 - Nao
mesmo que por poucas horas?

1.2, Nasua vida inteira, vocé jd foi preso? |:|
1 - Sim, 0 - N3o
Sellel2=0—1L18

L3. Que idade vocé tinha na primeira vez? I:I:l
>17 — (L7-14)

L4, Antes dos 18 anos, vocé ja foi preso por?
[Margue todas gue se aplicam|
___ 1. Crimes violentos ou cnmes contra pessoas
ex. roubo, agressio, estupro
__ 2. Atoilicito ligado a drogas
ex, pore, trifico, manufatura de drogas
___ 3. Crimes visando lucro ou contra a propniedade
ex. roubo de carro ou em loja, arromb v
___ 4. Infrag0es praticadas somente por jovens
ex, fugir de casa, violago do toque de recolher, vadna,gem
___ 5. Outras infragoes (Especifique:

H

L5. Quantas vezes vocé foi condenado
por um ato infracional antes dos 18 anos? Vezes

L6. Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé
passou trancado em centros de detengdo ou
instituigdes para menores infratores
(FASE/FEBEM/DEGASE)? Meses

]

(L7 = L14) Desde os 18 anos:

Pré-A. Vocé jd foi preso ou detido por

[NOTA: Se Nio, codifique 00 para A. e passe para o proximo item)
A. Quantas vezes no total?

B.  Quantas vezes nos dltimos 6 meses?

L7. Porte de drogas?........ccceae | | I | | |
— O qui de droga (parafs J.llal
L8. \"enda ou produgio de drogas? ..............
—vender inclui traficar’ distribuir EI:’ |:I:|

L9. Roubo?
— roubo i forga. ou sob ameaga de forga IID |:|:|

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

L1).. Crime vIoleMO Y. ..o vuisminimi s
—viokncia domnshu emlpm

L12. Armas, prostitui¢do ou jogo?....
— inclua cafetinagem, dinheiro por sex
pomografia

L13. Dirigir alcoolizado?.......ccooormmrarisrerienns
—ou sob efeito de drogas

L14. Alguma outra infracdo criminal?.............
~ violag@o da condicional. conduta desordei
— invasdo, violagdo de ordem restritiva,
neglighncia ou desergo, etc.

L15. Hd quanto tempo foi a dltima vez que vocd
foi preso ou detido por qualquer coisa?
[Codifigue 00 s¢ dentro do Gltimo més (30 dias)] Anos Meses

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

L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo |:I:’ |:I:’

total que vocé passou na cadeia ou prisdo? Anos Meses

]

L.18. A sua admissdo para o tratamento foi ordenada
pela justiga? 1 - Sim, 0 - Nio
€X. um juiz a requisitou

Vocé estd atualmente envolvido com a justica criminal
de alguma das seguintes formas?
1 - Sim, 0 - Nio

L19. Investigado em inquérito policial ....

L20. Suspensio condicional do processo..
L21. Aguardando julgamento ou senienga.............

L22. Sursis ou em Liberdade condicional.........ocuann
L.23. Participando de um programa de justica terapéutica ........

ex. procurado pela justica. mandado de pris3o, prisdo domiciliar,
supervisdo pré-julgamento, estd cumprindo pena

L]

125, Qudo graves vocé considera seus problemas
atuais com a justica criminal?
0 - Nada 3 - Consideravelmenie
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 - Moderadamente

[

(L26 - 1.30) Nos wltimos 6 meses:

Pré-A. Vocé ?
[NOTA: Se Nao, codifique 000 para A, ¢ passe para o proximo item|]
A.  nimero de dias, dltimos 6 meses
B. nimero de dias, ultimos 30 dias ]
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

L.26. Vendeu ou fabricou drogas?............. i | | | | l |
- traficou ou distribuin para fazer dinheiro,
por sexo ou lucro de qualquer outra maneira

L27. Rouboua]guem"' | | || [ |

L28. Furtou, roubou, arrombou,
fraudou. falsificou prescrigbes Sel28=0—120
ou cheques, destruiu propriedade | | | | I | |
ou incendiou algo?

L.28¢c. Roubou em 10ja ... coeveececvmcevenenns

L.28d. Praticou arrombamento ..

L.28¢. Roubou veiculo a motor .........coe....

L2BE PramtOw ;o svsssmsssimivsmisommmmmrisemsns

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

L28i. Provocou incéndio (premeditado).....

L.28j. Roubou / danificou propriedade .......

L29. Amcm;ououngmdiua]guém?“_.m_“| [ | l | | |

~ COM OU S UMa armi;
— inclua viokncia doméstica, estupro e inat Sel29=0—130
— exclua roubo

1.29c. Ameagou sem agressio fisica...........

1.29d. Agrediu fisicamente com uma arma,

L.29%. Agrediu fisicamente sem uma arma .

L29f. Agrediu sexualmente ..........ccovevevnnes
L.29p. Assassinou alguém..........ccomeeene.

L29h.0UTRO ..co e s srassasussss s soss
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L30. Fez qualquer outra coisailegal? A, Ultimos 6 Meses B, 30 Dias
— portou arma sem licenga, | | | | | | |
envolveu-se com prostituigio,
cafetinagem ou jogo ilegal, elc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influéncia de dlcool]

L30c. Camregar uma arma sem licenga........

L30d.Prostitui¢do / cafetinagem................

L31. No total, nos dltimos 30 dias, quantos dias vocé
fez qualquer uma das atividades/coisas acima?

Familia/Social — As questdes seguintes sio sobre sua
familia e relacionamentos sociais.

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

F1. Vocé teve um relacioname nto amoroso ou sexual
com umy(a) parceiro(a) durante o dltimo més?
[NOTA: Se ndo, pule a coluna A (F3IA-FOA), |

1-Sim, 0 - Nio

L[]

F2.  Quantos amigos intimos/verdadeiros’ vocé tem?
— exclua parceiros se xuais/conjuge.
¢ quaisquer outros famikiares adultos,
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-FIC).]

NOTA: Para F3 - F9:

A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro

B. Refere-se a gquaisquer outros membros adultos da familia ou parentes.
ex. pais, avos, irmdos, filhos crescidos, tios/tias, primos

C. Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro

Nos ultimos 30 dias, vocé:

(1 - Sim, 0 - Nao) A. Parcelros)  B.Parentes (.".Amips
Adultos  Intimos
F3. passou tempo (pessoalmenie) com
(seu A/quaisquer B,Cx ,D

F4.  teve gualguer contato, coma, carias,
telefonemas ou e-mail (outro) com: . D
—s2 F3+F4 =0, Pule para F9

F5. falou para (A/B/C) sobre seus
sentimentos ou problemas? —[:l

F6. teve problema de relacionamento of, EI
FI.  teve qualquer discussdo con: |:]
F&  Ofs) seu (s) (A/B/C) tem um

problema atual com dlcool

— inclua somente aquelas pessoas cnml:l

ou uso de drogas?................
quem vocé passou lempo ou teve contato nos iltimos 30 dias

0 0Od O0Oo
0o o 0dd dog

F9.  Se vocé precisa de ajuda,

vocé pode conlar com: ,_,D |:|

F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial
de afastamento contra alguém?

Comentirios:

g

1-Sim, 0- N:

2 Amigo {ntimo / verdadeiro; considere alguém com quem vocé convive

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

F11. Nos iltimos 30 dias, alguma situagio com seu
parceiro, parentes adultos ou amigos {ntimos

resultou em empurrar/bater ou atirar coisas? 1 - Sim, 0- Nio

F12. Além do seu parceiro, outros parenies adultos e
amigos inlimos, existe alguém com quem vocé possa D
contar caso vocé realmente precise de ajuda? 1 - Sim, 0- Nio
ex. padny/pastor, médico. padrinho de AA. Iheiro, advogado, etc.

F13. No geral, nos ditimos 30 dias, guio satisfeito vocé
tem estado com os seus relacionamentos com adultos?
ex. nimero de relacionamentos, quantidade de contato,
qualidade da comunicago, s di bem, ajudam-se muluamente, eic,
0 — Nada 3 — Consideravelmenie
1 - Levemente 4 - Extremamente
2 - Moderadamente

[]

F14. Nos dltimos 30 dias, quio preocupado ou incomodado
vocé iem estado com quaisquer problemas com
0s seus relacionamentos com adultos?
0 - Nada 3 - Consideravelmenie
1 - levements 4 — Extremamente
2 - Moderadamente

[]

F15. Neste momento, quio importante é para vocé receber
um auxilio, aconselhamento ou tratamento
{atual ou adicional) para seus problemas
de relacionamento com adultos?
0 - Nada 3 - Consideravelmenie

1 - levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

F16. Vocé acha dificil falar sobre os seus
sentimentos ou problemas mesmo com

O

pessoas intimas (inclui parentes)? 1 - Sim, 0— Nao
F17. Vocé sente-se nervoso ou desconfortdvel

quando estd com outras pessoas? 1 - Sim, 0 Nio
F18. E importante para vocé et relacionamento

préximo/intimo com pessoas? 1 - Sim, 0~ Nao

Nos iltimos 30 dias (F19-F22)

F19. vocé foi a missa/servigos ou atividades religiosas @
1-Sim, 0

organizados pela sua igreja/congregagio?
— exclua eunites de auto-ajuda ou AA

F20. vocé fez algum trabalho voluntdrio? 1 - Sim, 0- Nio
F21. vocé fregueniemente sentiv-se chateado ou com |:|
dificuldade para aproveitar o seu tempo livre? 1 - Sim, 0~ Nao

F22. Quio satisfeito vocd tem estado com a forma
com que vood aproveita o seu tempo livre?
0~ Nada 3- Consideravelmenie
1 - levemente 4 - Extremamente
2 — Moderadamente

[]

As questies seguintes sdo sobre qualguer abuso ou trauma gue vocé
possa ter sofrido ao longo da sua vida.

F23. Vocé jd foi fisicamente agredido/abusado 1 - Sim, 0- Nio
por alguém que vocé conhecia?
- exclua abuso sexual, pois este seri codificado em F26 0—F26

F24. Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez?

F25. Quando isso aconteceu pela dltima vez?
— s¢ nos (itimos 30 diss. codifiique ‘00 00°

.



F26.

F27.

F28.

F29.

F30,

F31.

F32.

F33.

F34.

F3s.

F36.

F37.
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Alguma vez vocé ji foi agredido/abusado
sexualmente por alguém?

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela tltima vez?

— se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00°
Vocé alguma vez foi vitima de um crime
violento como ser espancado ou agredido?

—exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas

—exclua abuso como descrito em F26 e expenéncia de guerra
Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

Quando aconteceu pela dltima vez?

— se nos dltimos 30 dias, codifique 00 00"
Vocé jd esteve em alguma outra situagio
de risco de vida?

ex.d acidente grave/i fio, guerma

— exclua abuso, crimes violentos como descritos acima

0—F9
Anos Antes Meses Alris

0—F32

Anos Atras  Meses Atras

0—F35

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela dltima vez?

— 52 nos ultimos 30 dias. codifique 00 00
Vocé ji esteve em uma situagiio onde
vocé viu alguém sendo morto,
espancado/agredido ou muito ferido?
~excluad facidentes graves ou i
guerra como descrito acima em F32

Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez?

Anos Atras  Meses Atras

0— NOTA

=

Quando aconteceu pela dlitima vez?
— se nos dltimos 30 dias, codifigue 00 00"

%lﬁgmm

[NOTA: Se nilo hd histéria de abuso ou trauma

F38.

F39.

(i.e.. F23, F26, F29, F32, e F35. S3o todos 0 - Nio),

pule para F40.]

Nos tiltimos 30 dias. quio preocupado ou incomodado
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos

ou outras reagoes relacionadas a esses eventos?

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

0- Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 - Extremamente

2 - Moderadamente |:|

Neste momento, quio importante é para vocé receber auxilio,
aconselhamento ou tratamento (atual ou adicional) para
quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras reacies
relacionadas a esses eventos?
0- Nada

1 - Levemenie

2 - Moderadamente

3 - Consideravelmenta
4 - Extremamente

[]

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

F40.
F41,

Quantos fithos biolGgicos efou adotivos vocd tem? 00 — F45

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

Filho 1 |:|:| Filho 6 |:|:|
Filho 2 |::| Filho 7

Filho 3 [::] Filho 8

Filho 4 Filho 9

Filho 5 Filho 10

INOTA: Se todos os filhos €m 18 ou mais, — F45]
F42, Existe algum processo de guarda aberto

[]

pela mée/pai ou qualquer outro parente? 1 - Sim, 0— Nao
F43. Quantos dos seus filhos estio atualmente |:I:|
afastados da familia por decisio judicial? Filhos
— inclua também aqueles cusdados por p via decisdo judicial
F44. Nos dltimos 30 dias, quantos filhos
(menores de 18 anos) moraram com vocé pelo ‘:I:]
menos por algum tempo? Filhos
F45. Nos tltimos 30 dias. alguma outra crianga

(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos
morou com vocé por pelo menos algum tempo?

— codifique criangas que passam a noile regularments ou que
tenham ficado na sua casa por longo periodo de empo

[NOTA: Se F44 ¢ F45 sdo 0, i.e. sem criangas

nos dltimos 30 dias, pule para F51]

F46, Quantas das criangas (que moraram com vocé)
ém problema(s) grave(s) de satide,
de comportamento ou de aprendizado l:l:l
que requerem cuidado profissional, Criangas
tratamento ou atendimento especializado? 0—F48

F47, Neste momento, quio necessdrios sio

servigos adicionais para tratar esses problemas?

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

2 — Moderadamente

F48. Nos iiltimos 30 dias, vocé teve problemas

para conviver bem com essas criangas (< 18) que
moraram com vocé por pelo menos algum tempo?
0 - Nada 3 - Consideravelmenge
1 - Levemenie 4 - Extremamentz

2 — Moderadamente

F49.

[]

I - Sim, 0~ Nio

[]

[]

Nesiec momento, quio importante € para vocé o aconselhamento

(ex. aulas para pais) para ajudar a conviver melhor com essas

criangas (< 18) que moraram com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

0 - Nada 3 - Consideravelmente
I - Lavemente 4 — Extremamente

2 - Moderadamente

F50. Neste momento, vocé precisa de mais auxilio para cuidar
das criangas a fim de participar do tratamento para

drogas, trabathar/estudar ou procurar trabatho? 1 - Sim 0

[]

— Nio

F51. Vocé ji foi investigado ou esteve

sob supervisiio do Conselho Tutelar

ou outro programa de protegiio a criangas?
[NOTA: s¢ 0 ou nunca leve filhos passe para seglo psiquidirica)

E52.

1-8im, 0

Alguma vez um filho seu jd foi retirado de casa
pelo Conselho Tutelar ou outro programa?

. Alguma vez seu poder de pai/mie (pdtrio poder)
foi suspenso?
— teve seus direitos de ser pai/mae (poder familiar)
ou a guarda dos seus filhos retirados pela justica

Atualmente vocé estd respondendo a processo

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

de prolegdo a criangas?

1-8im 0

1 - Sim, 0
E54,

I -8im, 0

— Nio

— Nio

~ Nio

— Nio



132

ASl6

Psiquiatrico — As questoes seguintes sio sobre qualquer
tratamento ou avaliacho que vocé tenha recebido para
problemas psicoldgicos ou psiquiatricos.

P1. Nasua vida, quantas vezes vocé foi internado
por problemas psicoldgicos /[ psiquidtricos?

ex. em hospital ou clinica (exclua int. por dlcool/drogas) Vezes

P2. Nasua vida, vocé ji recebeu prescrigio de
medicagtes para tratar problemas
psicoldgicos / psiquidtricos?

1 - Sim, (- Nio
0—p4

B. 30 Dias

000 — P4

[ ]

0 —NOTA

P3.  Quantos dias vocé tomou A.Ult 6 meses
medicagtes para tratar problemas | | |
psicoldgicos / psiquidtricos?

P4. Nasua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé
teve para problemas psicoldgicos / psiquidtricos?
— inclua avaliagdes individuals em consultorio médico
(pessoalmente ) mesmo que ndo seguidas de tratamento.
— também inclua atendimento primdrio/familia
para problemas psiquidtricos e monitorizagdo
de medicagties para problemas psiquidtricos
0— Nenhuma 3 — 26-50 sessbes
1 - 1-5 sesshes 4 — mas de 50 sesshes
2 - 6-25 sessies

A UlL 6meses  B. 30 Dias

P5.  Quantas consultas ambulatoriais | | | | | | |
ou em consultdrio vocé teve? 000 — NOTA

[NOTA: Se P1, P2, P4 sdo todas 0-Nao, i.e. sem histdria de
tratamento psiquidtrico, pule para P7]

P6.  Que idade vocé tinha quando foi avaliado
ou tratado para problemas psicoldgicos
ou psiquidtricos pela primeira vez? Idade

[]

1 - Sim, 0— Nio

P7. Vocé atualmente recebe pensdo (ou beneficio)
para incapacidade/invalidez psicoldgica?

As seguinfes guesties sio sobre como vocé pode ter se
sentido ou agido. Alguwmas guesties sio sobre como vocé ja
se sentiu ou se comportou em gualguer periodo da sua vida e
outras sdo sobre os ultimos 30 dias.

00— Nio
1- Sim

Codigo
para A/B: 2 — Sim, mas somente sob efeito

de droga ou em abstinéncia.

[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e.,
“Sim™ pergunte: “Isso foi APENAS sob efeito de droga
ouem abstinéncia?" e codifigue 1 ou 2 como apropriado.]

(P8 —P17):  A. Na sua vida
B. Durante qualquer um dos ltimos 30 dias
C. Hd quantos dias vocé __ pela tilima vez?
Vocé (ja): A, B. C.
Navida 30 Dias Dias Awrds

[]

P8. Teve dificuldades para dormir,
manter o sono®, ou acordar muito
cedo?

* dormir por toda a noite

P9, Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior
parte do dia (quase todos os dias I:I I:I

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

Vocé (jd): A B. C. Quos

Na vida 30 Dias dias atris
P10. Sentiu-se ansioso, nervoso ou

preocupado a maior parte do dia I:I I:I

(quase todos os dias por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— para o8 Gltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P11

L]

P11. Teve alucinagtes?
— Vill OU OUVill C0isas que outras

Pess0as NED Viram ou ouviram 0—=P12 0—=P12
P12. Teve dificuldade para pensar/

concentrar-se, compreender ou I:I I:I

lembrar, ao ponto disso lhe causar 0—P13 0—P13

problemas?

P13. (Desde os 18 anos) Teve dificuldade para

controlar seu temperamento, ou seus I:I:I
impulsos de bater ou ferir alguém? 0—P14 0—P14

P14. (Desde os 18 anos) Empurrouw,
bateu, atirou coisas ou usou I:I I:I
armas contra alguém? 0—P15 0—P15

P15. Teve pensamentos sérios sobre I:I I:I I:I:I
suicidio (ou sobre se matar)? 0—P16 0—Pi6

P16. Tentou o suicidio (se matar)? I:I I:I I:I:I

0—P17 0—=P17

P17. Passou por outro problema psicoldgico I:I I:I
ou psiquiidtrico nio mencionado ainda?
ex. transtomo alimentar, mania. efc.

Especifique:

[NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — Nio, i.e. sem sintomas ou
problemas psiquidtricos nos Gltimos 30 dias, pule para P21]

(P18 - P20} Nos tltimos 30 dias:
— exclua PE (problemas com o sono) para P18 - P21

P18. Quantos dias vocé leve esses
problemas psicoldgicos ou psiquidtricos? Dias

P19. Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as
suas atividades normais por causa dos problemas
psicoldgicos ou sintomas psiquidtricos? Dias

P20. Quio preocupado ou incomodado vocé tem estado
com esses problemas psicolégicos ou psiquidtricos?
0 - Nada 3 - Consideravelmeniz
1 - Levemente 4 - Extremamente
2 - Moderadamente

P21. Nesle momento, quio importante & para vocé
o ratamento (atual ou adicional) para problemas
psicolégicos / psiguidtricos?
0 — Nada
1 - Levementa
2 — Moderadamente

G15. Hora de Término: I:I:I I:I:I

Comentirios:

3— Consideravelmenie
4 — Extremaments
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MINI 5.0.0 / Verséao Brasileira / DSM-1V / Atual

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

Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:

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

Data da entrevista: Duracdo total da entrevista:
INSTRUCOES GERAIS

O M.LNL.I. (DSM 1V) é uma entrevista diagnéstica padronizada, de aplicagéo rapida (em torno de 15
minutos), que explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994). O M.I.N.I. pode ser utilizado por clinicos, apds uma formacao breve. Os
entrevistadores nao clinicos necessitam de uma formacao mais intensiva.

Entrevista:

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

Apresentacao:

O MINI esta dividido em modulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagnostica.

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

No final de cada médulo, um ou varios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os critérios
de diagnostico foram ou nao preenchidos.

Convencdes:

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

As frases escritas em “MAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). S30 instrucdes as
quais o clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagndsticos ao longo de toda a
entrevista.

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

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

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

As respostas com uma seta sobreposta (4A) indicam que um dos critérios necessarios ao
estabelecimento do diagnostico explorado ndo € preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do
médulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagnéstico(s) correspondente(s) e passar a0 mddulo seguinte.

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

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

N&o levar em conta os sintomas imputéveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga ou
élcool.
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

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

Al Nas duas Ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado (a), deprimido(a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO  SIM 1

A2 Nas duas Ultimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que Ihe agradam habitualmente? NAO  SIM 2

>

A1 QU A2 SAO COTADAS SIM? NAO  sIM
A3 Durante as duas Ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela

maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou 0 seu peso aumentou ou diminuiu sem que

o0 tenha desejado? (variacdo de + 5% ao longo do més, isto é, + 3,5 Kg, para uma pessoa de

65 Kg) NAO SIM 3

CoTAR SIM, s RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO.
b Tiveram problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar

no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO  SIM 4
c Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contréario, sentiu-se

agitado (a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAO  SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado (a), sem energia, quase todos os dias? NAO  SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado (a), quase todos os dias? NAO  SIM 7
f Tiveram dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisGes, quase todos os dias? NAO  SIM 8
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor

estar morto (a) ou pensar em fazer mal a si mesmo (a)? NAO  SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3? NAO SIM *

(ou 4 se A1 QU A2 = “NAO™)
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR ATUAL

SEO (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL:

A5a Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os >
problemas dos quais falamos [SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3g]? NAO SIM 10



b Entre esses periodos de depressdo que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve
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um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de NAO SIM 11

depressdo ou de perda de interesse?

A5b E COTADA SIM? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, A6e) NA
PAGINAS
B. TRANSTORNO DISTIMICO
=> SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.
Bl Durante os Ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte >

do tempo ? NAO SIM 20

>
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais? NAO  SIM 21
B3 Desde que se sente deprimido (a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa? NAO SIM 22
b Tem problemas de sono ou dorme demais? NAO SIM 23
c Sente-se cansado ou sem energia? NAO SIM 24
d Perdeu a autoconfianca? NAO SIM 25
e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes? NAO SIM 26
f Sente-se sem esperanca? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO  SIM



B4

Esses problemas causam - Ihe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras
areas importantes ?

B4 E COTADA SIM?
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NAO  SIM 28

NAO SIM

TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL




C. RISCO DE SUICIDIO
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Durante o Gltimo més: Pontos
Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a)? NAO  SIM 1
C2 Quis fazer mal a si mesmo (a)? NAO  SIM 2
3 Pensou em suicidio? NAO SIM 6
c4 Pensou numa maneira de se suicidar? NAO  SIM 10
5 Tentou o suicidio? NAO  SIM 10
Ao longo da sua vida:
C6 Ja fez alguma tentativa de suicidio? NAO  SIM 4
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6? NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES COTADAS ATUAL

SIMDE C1 - C6 E ESPECIFICAR
ORISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

1-5 pontos Baixo

6-9 pontos Moderado
>10 pontos Alto
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

=> SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADAUM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE.

D1 Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euférico(a) ou cheio(a) de energia

a que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta pensaram que nao
estava no seu estado habitual ? NAO SIM 1
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” OU “CHEIO DE

ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufdrico ou cheio de energia, quero dizer

estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter

pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou

criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). NAO SIM 2

SeDla=SIM:
Sente-se, atualmente, eufdrico (a) ou cheio (a) de energia?

D2 Algumavez teve um periodo em que, por varios dias, estava tao irritavel que insultava

a as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem nao era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais irritavel ou hiperativo(a), comparado(a)
a outras pessoas, mesmo em situacdes em que isso lhe parecia justificavel ? NAO SIM 3
(NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SED2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM 4
>
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM”? NAO  SIM
D3 St D1lbou D2b= “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1bE D2b = “NAQ”: EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euforico (a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado (a)
com apenas poucas horas de sono)? NAO SIM 6

¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo (a)? NAO SIM 7



D4

Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que ndo conseguia
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acompanhé-los? NAO SIM 8
Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupcao o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando? NAO SIM 9
Estava tdo ativo (a) e agitado (a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa? NAO SIM 10
Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que nao
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de
forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...)? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 >
Ou4 st Dla = “NAO” (EPISODIO PASSADO) 0U D1b = “NAO” (EPISODIO ATUAL)? NAO  SIM
Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E
lhe
Causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais NAO 12
OU vocé foi hospitalizado (a) por causa desses problemas? SIM
CoTAR SIM, st SIM NUM CASO 0U NO OUTRO.
D4 E COTADA “NAO™? NAO SIM
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO HIPOMANIACO
Atual O
Passado O
D4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado O




E. TRANSTORNO DE PANICO

=> SIGNIFICA: IR DRETAMENTE PARA ES, ASSINALAR NAO EP AsSAR AO MODULO SEGUINTE.
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E1 Alguma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito
a ansioso (a), muito desconfortavel ou assustado (a), mesmo em situacdes em que a >
maioria das pessoas ndo se sentiria assim? NAO SIM 1
SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade méaxima em menos de :)
b 10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episddios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram imprevisiveis ou >
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo? NAO SIM 3
E3 Apds um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episddios ou estava preocupado (a) com as
suas possiveis consequiéncias? NAO SIM 4
E4 Durante o episddio em que se sentiu pior:
a Teve palpitacdes ou o seu coragdo bateu muito rapido? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as maos Umidas? NAO SIM 6
c Teve tremores ou contragbes musculares? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado (a)? NAO SIM 8
e Teve a impressao de sufocar ou de ter um né na garganta? NAO SIM 9
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito? NAO SIM 10
g Teve nduseas, problemas de estdbmago ou diarréia repentina? NAO SIM 11
h Sentiu-se tonto (a), com vertigens ou a ponto de desmaiar? NAO SIM 12
i Teve a impressao gue as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se
Como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo? NAO SIM 13
i Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle? NAO SIM 14
k Teve medo de morrer? NAO SIM 15
I Teve dorméncias ou formigamentos no corpo? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor? NAO SIM 17
ES E3 =SIM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4? NAO  SIM
Transtorno de
panico vida inteira
E6 SEE5="NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4? NAO SIM
Ataques pobres
SEEG = “SIM”, PASSAR A F1. em sintomas vida
E7 Durante o Gltimo més, teve pelo menos 2 desses episddios de ansiedade, seguidos de NAO sIM

um medo constante de ter outro episédio?

Transtorno de
Panico atual




F. AGORAFOBIA
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F1

Sente-se particularmente ansioso (a) ou desconfortavel em lugares ou em situacdes
das quais € dificil ou embaragoso escapar ou, ainda, em que é dificil ter ajuda como
estar numa multiddo, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa,
atravessando uma ponte, dentro de um 6nibus, de um carro ou de um avidao?

NAO SIM 19

SEF1 =“NAO”, coTAR “NAQ” EM F2.

F2 Tem tanto medo dessas situagdes que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar
guando as enfrenta ou procura estar acompanhado (a) ao ter que enfrenta-las? NAO SIM 20
Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAO” NAO SIM

e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM™?

TRANSTORNO DE PANICO
sem Agorafobia
ATUAL

F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM”
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM”?

F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM”
e
E5 (Transtorno de Panica Vida Inteira) E COTADA “NAO™?

NAO SIM

TRANSTORNO DE PANICO
com Agorafobia
ATUAL

NAO SIM

AGORAFOBIA

sem historia de
Transtorno de Panico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

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

G1 Durante o Ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro
das atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situacoes sociais; por

exemplo, quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras >
pessoas ou em locais publicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO  SIM 1

>
G2  Acha que esse medo é excessivo ou injustificado? NAO  SIM 2

G3 Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou sente um
intenso mal-estar quando as enfrenta? >
NAO SIM 3

G4  Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa
seu trabalho ou suas relagdes sociais? NAO SIM 4

G4 E COTADA “SIM™? NAO SIM

FOBIA SOCIAL
(Transtorno de Ansiedade Saocial)
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

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

H1

Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, pensamentos/idéias ou impulsos ou

imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente

a sua mente, mesmo nao querendo? (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou

gue tinha micrébios ou medo de contaminar o0s outros ou de agredir alguém mesmo

contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticao de ser

responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou

religiosas repetitivas, dividas incontrolaveis ou uma necessidade de colecionar ou NAO

SIM

ordenar as coisas? ) =>Passar a H4 1

N&o levar em consideracédo preocupacoes excessivas com problemas REAIS da vida
Cotidiana, nem as obsess@es ligadas a perturbacdo do comportamento alimentar,
desvios sexuais, jogo patoldgico, abuso de drogas ou alcool, porque o(A)
ENTREVISTADO(A) pode TER prazer COM ESSAS EXPERIENCIAS e desejar resistir A
ELAS apenas POR suas conseqUéncias negativas.

H2

H3

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

SIM

delas? => Passar a H4 2

Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que néo lhe sdo
impostas do exterior? NAO

SIM_ 3

obsessdes

H4

Durante o Ultimo més, teve, com freqliéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as maos muitas vezes, NAO

QINA

A

contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciona-las ou fazer rituais

compulsées

religiosos?

H5

H6

H3 QU H4 SAO COTADAS “SIM™? NAO

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

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

SIM

SIM 5

SIM 6
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H6 E COTADA “SIM”? NAO SIM

TRANSTORNO
OBSESSIVO-COMPULSIVO
ATUAL




I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE.
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11 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas, ou vocé mesmo e/ou outros foram
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? =
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, ASSALTO A MAO NAO SIM 1
ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE
VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o Gltimo més, pensou freglientemente nesse acontecimento de forma penosaou =
sonhou com ele ou freqlientemente teve a impressao de revivé-lo? NAO sSIM 2
13 Durante o Gltimo més:
a Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-
se dele? NAO SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
c Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
d Sentiu-se desligado (a) de tudo ou teve a impressao de se ter tornado um(a) estranho(a)
em relacdo aos outros? NAO SIM 6
e Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SIM 7
f Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que morreriamais NAO  SIM 8
cedo do que as outras pessoas?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 13? NAO  SIM
14 Durante o Gltimo més:
9
Teve dificuldade de dormir? NAO sSMm
SIM 9
: i ~ : , NAO  SIM
Estava particularmente irritavel, teve explos@es de raiva facilmente? SIM 10
Teve dificuldades de se concentrar? NAO  SIM
SIM 11
Estava nervoso (a), constantemente alerta? NAO  SIM
SIM 12
Ficava sobressaltado (a) por quase nada? NAO  SIM
SIM 13



HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM 14?
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Durante o Ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho,

suas atividades cotidianas ou suas relag@es sociais?

I5 E COTADA SIM?

>
NAO  sSIM
NAO SIM
SIM 14
NAO SIM

TRANSTORNO DE ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

=> SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADAUM EPASSAR AO MODULO SEGUINTE

J1 Nos ultimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco >
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica NAO SIM
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas? 1

J2 Nos ultimos 12 meses:

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o

mesmo efeito? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)?

Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?

CoTAR “SIM”, sE RESPOSTA “SIM” Num CASO OU NO OUTRO. NAO SIM 3
c Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia? NAO SIM 4
d Tentou, mas nao conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber? NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se

recuperando dos efeitos do alcool? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com

0s amigos ou a familia por causa da bebida? NAO SIM 7

g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satide ou
problemas psicolégicos? NAO SIM 8

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2? NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOOL

ATUAL
J3 Durante os Ultimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa? Isso Ihe causou problemas? NAO SIM 9
COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
b Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento NAO SIM 10

perigoso... ?
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Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma
condenacdo ou uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM

Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas? NAO SIM

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2? NAO SIM

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

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

K1  Agora, vou Ihe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO) uma lista
de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os Gltimos 12
meses, usou varias vezes uma destas substancias para se sentir melhor, para mudar o >
seu estado de humor ou para ficar “de cabegca feita / chapado(a)”? NAO  SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

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

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

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

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,
hoasca), Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “lanca perfume”, “cheirinho”, “lol¢”

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

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

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

Toma outras substancias?

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

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

SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE 0 -
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA [J---------------
SE HA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) 0 -
Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
K2 durante os Ultimos 12 meses:

Substancia 1:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito? NAO SIM
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Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

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

nauseas, suores, aceleracdo do coracdo, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a),

ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )?

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

melhor? NAO SIM
CoTAR “SIM”, s RESPOSTA “SIM” Num CASO OU NO OUTRO.

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

freqlientemente consumia mais do que pretendia? NAO SIM
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA]? NAO SIM

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], passava mais

de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando dos

efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou ainda pensando NAO SIM
nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com

0s amigos ou a familia por causa da(s) droga(s)? NAO SIM
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo NAO SIM
que esta(s) Ihe causava(m) problemas de salde ou problemas psicoldgicos?

Substancia 2:

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

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

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

nauseas, suores, aceleracdo do coracdo, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a),

ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )?

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

melhor? NAO SIM
CoTAR “SIM”, s RESPOSTA “SIM” Num CASO OU NO OUTRO.

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

freqlientemente consumia mais do que pretendia? NAO SIM
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA]? NAO SIM

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], passava mais

de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando dos

efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou ainda pensando NAO SIM
nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com

0s amigos ou a familia por causa da(s) droga(s)? NAO SIM
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo NAO SIM
que esta(s) Ihe causava(m) problemas de satde ou problemas psicoldgicos?

Substancia 3:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE NAO SIM
SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito?



Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia,
nauseas, suores, aceleracdo do coracao, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a),
ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )?

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

CoTAR “SIM”, s RESPOSTA “SIM” Num CASO OU NO OUTRO.

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

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

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

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
0s amigos ou a familia por causa da(s) droga(s)?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo
que esta(s) Ihe causava(m) problemas de salde ou problemas psicoldgicos?
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NAO

NAO

NAO

NAO

NAO
NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
SIM



K3
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>

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIA(S)

ATUAL
Durante os Ultimos 12 meses:
Por varias vezes ficou intoxicado ou “de cabeca feita / chapado (a)” com [SUBSTANCIA OU
A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho (/ na
escola) ou em casa? Isso Ihe causou problemas? NAO SIM 8
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS
Por varias vezes esteve sob 0 efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situaces em que isso era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar
uma maquina ou um instrumento perigoso, etc... NAO SIM 9
Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagéo ou
uma detencdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM 10
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo sabendo
que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com outras
pessoas? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3? NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

ABUSO DE SUBSTANCIA(S)

ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

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

SO COTAR SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORGAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPGAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

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

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

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM 0S PENSAMENTOS OU 05 ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A) OU DUAS
OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

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

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

L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior colocava, dentro da sua
cabeca, pensamentos estranhos que ndo eram o0s seus ou o (a) fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuido  NAO  SIM  SIM

(@)?

SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO SIM SIM
b

=>L6a

L4a  Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da

televisao, do radio ou do jornal ou teve a impressao de que alguém que ndo

conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé? NAO SIM SIM

SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO SIM SIM
b =>L6a
L5a  Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achava estranho ou fora

da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé? NAO SIM SIM

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS DELIRANTES
HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE GRANDEZA OU OUTRAS NAO
EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4



L6a

L7a

L8b

L9b

L10b

L11

L12

L13a
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SE SIM: Atualmente eles acham suas idéias estranhas? NAO SIM SIM
Alguma vez ouviu coisas gque outras pessoas nao podiam ouvir, como, por exemplo,
vozes? NAO  SIM
COTAR “SIM” “BIzARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM A
QUESTAO: Estas vozes comentavam 0s seus pensamentos ou atos ou ouvia duas ou
mais vozes falando entre elas? SIM
SE SIM: Ouviu essas coisas/ vozes no Ultimo més? NAO SIM SIM
=>18a

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes ndo podiam
ver, isto &, teve visGes quando estava completamente acordado? NAO SIM 13
COTAR “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU DESTOANTES.
SE SIM: Teve essas visdes no ultimo més? NAO SIM 14
OBSERVACOES DO CLINICO:
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU
DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIAGOES ?

NAO SIM 15
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO SIM 16
Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO, POBREZA
DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO
PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

NAO SIM 17
DE L1 A L10 HA PELO MENOS ; NAO SIM
UMA QUESTAO « b » COTADA “SIM” BIZARRO SINDROME PSICOTICA

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

SIM

DEL1 A L7 HA PELO MENOS: NAO
UMA QUESTAO « a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou SINDROME PSICOTICA

DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ? VIDA INTEIRA

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

SEL12 E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1 AL7:

N



O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (A5b = SIM)

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

SE L13a E cOTADA “SIM™:

Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu

deprimido (a) / euférico(a) / continuamente irritavel.

Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR 0S SINTOMAS COTADOS "sIM™ DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s)
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euférico (a) / continuamente irritavel ?

SE L13a E COTADA “SIM”:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR (A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO
A UMA SINDROME PSICOTICA (L11) ?

L13b OU L13c SAO coTADAS “SIM™?
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>
NAO  SIM
>

NAO SIM 18

NAO

SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas

ATUAL

NAO

SIM

TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas

VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

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

Mla Qual é asua altura ? |1l _lcm
Nos ultimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? |11 _|kg
b
O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE CRITICO INDICADO PARA A >
c SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO) NAO  SIM
Durante os Ultimos 3 meses:
>
M2 Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ? NAO  SIM
M3 Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu >
peso normal ? NAO  sIiM
Mda  Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu corpo era muito
gorda ? NAO SIM
Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas
b pelo seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM
Achou que o0 seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM
c
>
M5 HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO  sIiM
M6 APENAS PARA AS MULHERES: Nos Ultimos trés meses sua menstruagdo ndo veio quando >
normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) ? NAO  sIiM
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ?
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA

ATUAL

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

Mulheres altura/ peso

cm

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

Homens altura/ peso
cm 155 156 160 163 165 168
kgs 47 48 49 50 51 51 52 53

59 61

170 173 175 178 180 183 185 183 191
54 55 56 57 58

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

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

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

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

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

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

poder parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come NAO SIM 10

?
N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas

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

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

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

A
passar a
N8

N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que 0 seu peso &

inferior a Kg* ? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNGAO DA SUA ALTURAE SEXO.NA

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

BULIMIA NERVOSA
ATUAL




N7 E COTADA "SIM" ?
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NAO SIM

ANOREXIA NERVOSA

tipo Compulséo Periddica /
Purgativa

ATUAL
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O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

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

01 a Durante os Ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),

ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
demais com tudo ?
>
b Teve essas preocupacdes quase todos os dias? NAO SIM 2
AANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA POR
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA ExPLORADO ATE AQUI ? [POR EX, MEDO DE TER
UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA >
SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA NERVOSA), ETC].. NAO SIM 3

02 Tem dificuldade em controlar essas preocupaces (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4

DE 03 A O3f coTArR “NAO” SE 05 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO CONTEXTO DE
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ANTERIORMENTE

03 Nos Ultimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:

a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO SIM 4
b Tinha os musculos tensos? NAO SIM 5
c Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos” ? NAO SIM 7
e Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 8
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite NAO SIM 9

ou muito cedo, dormir demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ? NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)



=> SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
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P1

P2

Antes dos 15 anos:

Freqlientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ?
Freqlientemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ?
Provocou, ameagou ou intimidou os outros ?

Destruiu ou incendiou coisas de propdsito ?

Fez sofrer animais ou pessoas de propdésito?

Forcou alguém a ter relagdes sexuais com vocé?

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1?

N&o cotar “SIM” Nas QUESTOES abaixo se os comportamentos DESCRITOS ACONTECEM
UNICAMENTE em contextos politicos ou religiosos ESPECIFICOS.
Depois dos 15 anos:

Freqlientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis,
como nao pagar as dividas, agir impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se

sustentar ?

Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso/a), como destruir a
propriedade alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime?

FreqUentemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro
(@) ou seus filhos ?

Freqlientemente mentiu, passou a perna ou enganou 0s outros para obter
dinheiro ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?

Exp0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas?

N&o sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia?

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

10

11

12



HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ?
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NAO SIM

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE

ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
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Instrucdes

Este questionério é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé nédo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as altemativas a
que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacoes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as
Ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas Gltimas duas semanas, uma questéo

duas

166

poderia ser:
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?
Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular ¢
nUimero 4 se vocé recebeu "muita"* apoio como abaixo.
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero 1 se vocé ndo recebeu "nada’’ de apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja 0 que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.
muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
0
2 Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em gue medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em gue medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quado seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 Quao saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente  vocé tem sentido ou é capaz de fazer

certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | muito meédio muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Qudo disponiveis para vocé estdo as
. ~ . . ) 1 2 3 4 5
informagBes que precisa no seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?




As questdes seguintes perguntam sobre
aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

qudo bem ou satisfeito

vocé se sentiu arespeito de varios
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muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quao bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito neminsatisfeito satisfeito
16 | Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relacBes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
gue vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condi¢des do local onde mora?
24 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
25 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-sea  com quefreqliéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Ultimas duas semanas.
e freqentemente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressao?




Escala da Gravidade da Dependéncia de Crack
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Atencéo: as frases abaixo se relacionam ao
consumo de crack. Responda considerando o seu
comportamento nos ultimos 30 dias, na maioria
dos dias. Marque um X em apenas uma das
alternativas possiveis: concordo muito, concordo,
discordo, discordo muito.

Concordo

muito

Concordo

Discordo

Discordo

muito

Nao resisto ao crack quando tenho oportunidade

01| de usa-lo.

02 | Tento deixar o crack, mas acabo recaindo.

Chego a usar crack por mais de dois dias sem

93 | parar.

Fico atordoado até conseguir satisfazer a minha

%4 |vontade (fissura) de usar crack.

S6 de falar ou pensar em crack eu sinto uma

95 | vontade (fissura) irresistivel de usa-lo.

06 | Penso em usar crack quase todos os dias.

Preciso do crack para enfrentar as dificuldades

7 | da vida.

A quantidade de crack que eu uso nunca é

98| suficiente, pois sempre preciso mais.

Nao sinto culpa, tristeza ou vergonha por fumar

091 crack.

Fico a maior parte do tempo com pessoas que

10| usam crack ou em locais em gue posso fuma-lo.

11 | Nao consigo controlar meu consumo de crack.

12 | Fiquei agressivo por causa do uso de crack.

minha vida em risco, por causa do crack.

Me envolvo em situagdes perigosas, que colocam

Deixo de lado minhas responsabilidades por
causa do crack.

Nao valorizo mais as coisas que eram

'5 limportantes para mim antes do crack.

Todas as vezes que uso crack, uso maior

i quantidade do que eu havia planejado.

N&o consigo mais esconder dos outros (amigos,

1? familia) meu envolvimento com o crack.

Emagreci mais de 3 kg, sem desejar, por causa
18| do crack.

Mesmo tendo problemas de satde por causa do
crack, continuo usando a pedra.

20 | Minto ou engano as pessoas por causa do crack.
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21

Percebo os graves problemas gue o crack ja me
causou.

22

Meu trabalho e/ou rendimento na escola estao
prejudicados por causa do uso de crack.

23

Tenho problemas familiares e/ou com parceiro(a)
por causa do uso de crack.

24

Tenho problemas financeiros por causa do meu
consumo de crack.

25

Me afastei de meus amigos e/ou familiares por
causa do uso de crack.

26

Minha vida sexual esta prejudicada por causa do
uso de crack.

27

Tenho problemas com justica e/ou com a policia
por causa do uso de crack.

28

Estive hospitalizado por causa do uso de crack.

29

Perdi o prazer pelas coisas do dia-a-dia por
causa do consumo de crack.
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