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RESUMO



Introducao: O objetivo desta pesquisa é levantar dados sobre a prevaléncia do Transtorno
de Panico (TP) em individuos com dependéncia de substancias alcodlicas e ndo-alcodlicas.
Método:. A amostra é do tipo intencional e composta de forma aleatéria, no que se refere
ao tipo de drogadependéncia, procedéncia, cor, estado civil, grau de instrucdo, profissao. Os
instrumentos utilizados foram: Questionario Estruturado, e Entrevista Clinica Estruturada
para 0 DSM-IV — Transtorno do Eixo I (SCID-I/P) versdo 2.0. Os dados foram levantados
junto aos pacientes em tratamento no Centro de Referéncia e Informacao em Alcoolismo e
Drogadi¢do — CRIAD no Municipio de Campinas/SP. Resultados: Numero de sujeitos: 163
sujeitos, 143 homens (87,70%) e 20 mulheres(12,30%). A maioria - 83,40% - possui o 1°
grau completo ou incompleto. Em relacdo a cor 51,50% sao caucaséides; 26,40% sao
negros; 19,0% sao mulatos e 3,10% orientais. A idade variou entre 18 e 64 anos. O grupo
sem TP apresentou média de 40,62 anos e desvio-padrdao de 10,19 anos. O grupo com TP
mostrou média de 37,33 anos e 12,94 anos de desvio-padrdo, e o grupo com TP
Agorafébico 42,77 anos e 10,58 anos, respectivamente. Vinte e cinco sujeitos (15,33%)
apresentaram TP. Destes, 12 apresentaram TP sem agorafobia e 13 TP com agorafobia.
Vinte e dois (86,36%) sdo homens e trés (13,64%) mulheres. O tempo médio de inicio dos
ataques de panico € de 5,14 anos. A anélise do varidvel tempo de consumo da substancia e
o TP mostrou o seguinte: o grupo sem TP apresentou uma média de 20 anos de consumo
(desvio padrao 10,17); o grupo com TP 16 anos (desvio padrao de 8,32) ; e TP com
Agorafobia 15 anos (desvio-padrdao de 7,42). Dos 13 sujeitos (8%) que apresentaram
ataques de panico somente durante o consumo da substancia, 8 (61,5%) sdo homens e 5
(38,5%) sao mulheres. O dlcool esta presente em todos os casos. Contudo, em apenas 4
casos € utilizado como tnica droga consumida. Nos 9 casos restantes esta associado a pelo
menos mais duas drogas, como: maconha, cocaina, crack, cogumelo, cola, tinta e lanca
perfume. A média do tempo de consumo é de 14,5 anos. Conclusées: A chance do
dependente de substancia experimentar um ataque de panico durante o uso da droga é de
7,97%. Verificou-se que o farmacodependente possui aproximadamente 5 vezes mais

chances de desenvolver o TP em comparagdo a populacdo geral.

Descritores: Transtorno de Panico, Dependéncia de Drogas e Alcoolismo.
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ABSTRACT



Background: The aim of this research is to collect data about the prevalence of Panic
Disorder (PD) in subjects with dependence on alcohol and non-alcohol substances.
Methods: This is an intentional sample, composed at random regarding to the kind of drug
dependence (drug addiction) origin, race, marital status, educational level and occupational
status or profession. It was used “Structured Questionnaire” and ‘““Structured Clinical
Interview” for DSM — IV — Disorder of Axis I (SCID — 1/ P) version 2.0. The data were
collected among the patients who were recieving treatment at CRIAD (a Reference Center
for information in alcoholism and drug addiction) in Campinas City / Brazil. Results:
Number of subjects: 163, being 143 males (87,70%) and 20 females (12,30%). The
majority of them 83,40% had completed or incompleted primary school level; 51,50% were
caucasians; 26,40% were african-americans; 19,0% were mullatos and 3, 10% were Asians.
The average ranges from 18 to 64 years old. The group without PD had shown an average
age of 40,62 years old and a standard deviation (SD) of 10,19 years old. The group with PD
had shown an average of 37,33 years old and 12,94 years old of standard deviation, and the
group with Agoraphobic PD had shown 42,77 years old and 10,58 years old respectively.
Twenty — five subjects (15,33%) had shown PD. Of those, 12 had presented PD without
agoraphobia and 13 had presented PD with agoraphobia. Twenty-two subjects (86,36%)
were men and three subjects (13,64%) were women. The average onset time of panic
attacks is about 5,14 years. The variables analysis, length of substance consumption and the
PD had shown the following: the group without PD had presented an average of 20 years of
consumption (standard deviation 10,17); the group with PD had presented an average of 16
years of consumption (SD of 8,32); and the PD group with agoraphobia had presented an
average of 15 years (SD of 7,42). From the 13 subjects (8%), had presented panic attacks
only during the period of the substance consumption, 8 (61,5%) were men and 5 (38,5%)
were women. The alcohol was present in all the case reports and in only 4 cases it was used
as a single drug consumption. In the other 9 remaining cases, the alcohol is associated to at
least two other drugs such as: cocaine, crack, mushroom, glue (shoemaker’s glue), tint and
“parfum — spray speed”. The average time of consumption is of 14,5 years. Conclusions:
The likelihood of a substance dependent subject experiences a panic attack during the use
of the drug is of 7,97%. It was verified that the medication dependent subject is 5 times

more likely of developing PD when compared to the general population.

Abstract
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... Eis que de repente vejo que ndo sei nada. O gume de minha faca estd ficando

cego? Parece-me que o mais provdvel é que ndo entendo porque o que vejo agora é dificil:
estou sorrateiramente em contato com uma realidade nova para mim e que ainda ndo tem
pensamentos correspondentes, e que menos ainda alguma palavra que a signifique. E mais

uma sensagdo atrds do pensamento...

Clarice Lispector

Meu contato inicial com a pesquisa ocorreu durante a graduacdo na UNESP,
quando desenvolvi um projeto de Iniciagdo Cientifica. Tomei gosto e nunca mais parei. No
mestrado pesquisei as praticas psicoterapéuticas na rede publica. Utilizei metodologia

qualitativa, fiz entrevistas e analisei discursos.

Nesta tese, segui um caminho um tanto diferente porque a metodologia
empregada € a quantitativa. Percebi que o nimero s6 pode nos dizer alguma coisa quando
considerado como representante de algo. Aprendi que os ndmeros aqui apresentados sdao de
muita responsabilidade, pois diz da dor e do sofrimento de alguém que € dependente de

substancia e que apresenta o transtorno de panico.

Procurei ser objetiva e concisa. Na introducdo deste trabalho discuti o
transtorno de panico, a questdo das drogas e da drogadicdo e, teci breves consideracdes
sobre comorbidades. Em seguida apresento os objetivos e o método utilizado nesta
pesquisa. Os resultados obtidos juntos aos entrevistados foram transformados em graficos e
tabelas. Para ndo perder de vista os sujeitos fiz uma sucinta descricdo da casuistica. Depois,
estdo as discussoes e as conclusdes deste estudo. Finalmente, as referéncias bibliograficas e

OS an€xos.

Desenvolver esta tese ndo foi tarefa facil, mas nem por isso deixei de me sentir
gratificada. Vé-la pronta, porém inconclusa, fez com que me esquecesse da ansiedade e
angustia que me gerou. Muitas vezes me perguntei se seria possivel passar ilesa por algo
que nos envolve tanto.

Esta experiéncia me enriqueceu muito, abriu novos horizontes. Uma pesquisa é
sempre ponto de partida para novas investigacdes. Tenho a impressdo de estar apenas

comegando.

Apresentagdo
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“... O DEUS PA ndo morreu,
Cada campo que mostra

Aos sorrisos de Apolo

Os peitos nus de Ceres

Cedo ou tarde vereis

Por ld aparecer

O deus Pd, o imortal

Ndo matou outros deuses

O triste deus cristdo.

Cristo é um ¢é deus a mais,
Talvez um que faltava.

Pd continua a dar

Os sons da sua flauta

Aos ouvidos de Ceres
Recumbente nos campos...”

Fernando Pessoa

1.1-TRANSTORNO DE PANICO

Os filésofos, pensadores, religiosos, poetas e cientistas sempre buscaram
entender a angustia, a dor e o sofrimento humano. Todos, cada um a seu modo, colocaram a
disposicdo suas compreensdes e explicacdes. Portanto, a indagacdo sobre a condigdo

humana nao é atual.
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Para ROLLO MAY (1974)1, a sociedade moderna vive a idade da ansiedade. A
civilizagdo estd cada vez mais complexa, sofrendo mudancas constantes de valores sociais,

morais e familiares, e estas por sua vez, refletem diretamente na pessoa e, em seu meio.

O individuo estd em constante conflito. Seus desejos internos, na maioria das
vezes, se chocam com a realidade externa. Segundo FREUD (1976), o principio do prazer
se vé compelido a dar lugar ao principio da realidade. Ocorre, entdo, a espera e/ou
adiamento da concretizacdo dos desejos. Isto gera angustia, no entanto, é esta que
possibilita o crescimento e a convivéncia em grupo. Do ponto de vista psicanalitico, o

conflito € parte constituinte do ser humano.

A ansiedade parece permear a condi¢do humana. Sempre que ocorre tem como
funcdo alertar e preparar o individuo sobre algum “perigo”, seu papel € de defesa e protecao
possibilitando a adaptacdo as circunstincias vivenciais. Sem esse sentimento o homem,

possivelmente, estaria exposto a situagdes que mudariam o curso de sua vida.

Por definicdo, ansiedade (do latim anxietate) significa receio, apreensio e o
termo angustia (do latim angustia) estreiteza, aflicao intensa, agonia. FERREIRA (1999)
Apesar, de existir discussdes sobre o uso de uma outra palavra, neste trabalho elas serdo

utilizadas como sinOnimas.

Para se entender melhor as questdes ligadas a ansiedade € necessdrio que se
faca uma diferenciacdo entre medo e ansiedade, além disso, prestar atencao a intensidade e
sua interferéncia na vida do sujeito. KAPLAN (1993) em seu Compéndio de Psiquiatria,
alerta sobre as dificuldades do cotidiano atual e do quanto isso tem afetado a qualidade de

vida das pessoas.

O medo normalmente € associado a uma ameaca conhecida, externa e, portanto,
o individuo se defende de algo visivel. No caso da ansiedade o desconforto vem para alertar
sobre um perigo iminente, € uma resposta a uma ameaca desconhecida, interna, vaga e
normalmente de origem conflitiva. Contudo, a distincdo pode ser dificil porque o medo
pode ser provocado por um objeto interno inconsciente reprimido e deslocado para outro

objeto. O caso do pequeno Hans apresentado por FREUD (1976) é um exemplo disso. A

' ROLLO MAY apud MATOS (1992)
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crianca ndo tinha medo de cavalos como se pensava inicialmente, mas de seu pai,

sentimento esse deslocado para a figura do animal.

Um dos critérios para se buscar uma diferenciacdo pode ser a duracdo e a
reacdo durante o episddio. O medo é freqiientemente precedido pelo espanto, despertando
instantaneamente os sentidos da visdo e da audicdo. J4 a ansiedade ndo necessariamente,
parece que o conflito é um ingrediente fundamental , porém sua auséncia ndo € um
requisito para o medo. Os conflitos envolvidos na génese da ansiedade podem ser de
natureza externa os chamados “interpessoais ou os intrapsiquicos ou intrapessoais”

causados por eventos internos do sujeito. KAPLAN (1993)

GRUNSPUN (1976) define o medo como um estado emocional de alerta ante o
perigo, caracterizado por um conhecimento intelectual do mesmo, enquanto que ansiedade
€ conceituada também como um estado de alerta, uma antecipagcdo de sofrimento, porém
desprovida de conteddo intelectual. Para o autor, a ansiedade estd ligada a conflitos e

necessidades internas nio resolvidos ou satisfeitas.

A questdo, entdo, ndo é sentir medo, ansiedade ou angustia, mas sim dar conta
de suas significacdes. Quando se perde suas dimensdes e a intensidade fica exacerbada,
torna-se patoldgica. O Transtorno de Panico é uma das formas patoldgicas de manifestacdo

da ansiedade.

O transtorno de panico j4 recebeu diversas nomenclaturas, a saber: sindrome do
panico; doenca do panico; desordem do panico e distirbio do panico. GENTIL e
LOTUFO-NETO (1994) afirmam que até 1980 os sintomas correspondentes a tal
transtorno, eram classificados como reacdo ansiosa, estados ansiosos, neurastenia ou

estavam vinculados a outros diagndsticos como as cardiopatias ou estresse pos-traumdtico.

Etimologicamente, panico vem do grego panikon, o Deus dos pastores e

significa terror infundado. Segundo MATOS (1992),

“O primeiro autor a estudar a angustia de forma sistematizada foi FREUD em
1984, ao publicar o artigo “ Sobre os critérios para destacar da Neurastenia uma sindrome
particular intitulada Neurose de Angustia. Neste texto aparece claramente a primeira

descricdo do ataque de panico, embora o autor nao utilizasse esta expressao”.
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Na literatura moderna, um dos precursores a estudar o panico foi DONALD
KLEIN (1962). Para esse autor as pessoas que sofriam deste transtorno apresentavam
conflitos relacionados a separacdo. A ansiedade de separacdo, geralmente dos pais,
constitufa-se de sintomas voltados a inibi¢cdo e medo exacerbados. Segundo WHITAKER
(2001), mais tarde KLEIN desconsiderou esse “olhar” que inclui o histérico emocional

deste transtorno e adotou a teoria, que se disseminou amplamente nos meios académicos,

que aborda os transtornos psiquicos como conseqiiéncia de disfun¢des neuroquimicas.

SOUZA (1996) pesquisou a relagdo entre o Transtorno de Panico e o
Transtorno de Ansiedade de Separacdo e concluiu que hd necessidade de cautela para se

estabelecer correlacdes entre ambos, como pode-se verificar em sua afirmagdo abaixo:

“Quanto a associacdo entre Transtorno do Panico e a ansiedade de separacgao,
verificamos que embora a ocorréncia de Transtorno de Ansiedade de Separagdo na infancia,
de individuos com Transtorno de Panico, com ou sem Agorafobia, quando comparados com
o grupo controle, apresentassem diferencas significativas, ndo podemos afirmar que o
Transtorno de Ansiedade de Separacdo na infancia esteja vinculado ao Transtorno de

Panico na idade adulta...”

Nosografia

Ha diferentes formas de descrever e teorizar sobre uma nosologia. A definicao

aqui adotada é baseada no modelo médico/psiquidtrico e portanto, considerado cientifico.

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DMS-IV — APA

(2003), apresenta a seguinte classificacdo para os Transtornos de Ansiedade:
300.01 Transtorno de Panico sem Agorafobia
300.21  Transtorno de Panico com Agorafobia
300.22  Agorafobia sem Histéria de Transtorno de Panico

300.29  Fobia Especifica

Introdugdo
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Especificar tipo: animal, ambiente natural, sangue, injecdo, ferimentos, tipo

situacional, outro tipo
300.23 Fobia Social
Especificar se: generalizada
300.3 Transtorno Obsessivo-Compulsivo
Especificar se: com insight pobre
300.81 Transtorno de Estresse Pos-Traumaético
Especificar se: agudo, cronico, com inicio tardio
308.3 Transtorno de Estresse Agudo
300.02 Transtorno de Ansiedade Generalizada
300.89 Transtorno de Ansiedade devido a
Indicar condi¢ao Médica Geral

Especificar se: com ansiedade generalizada, com ataques de panico, com

sintomas obsessivos-compulsivos
Transtorno de Ansiedade induzido por Substincia

Especificar se: com ansiedade generalizada, com ataques de panico, com

sintomas obsessivos-compulsivos, com sintomas fobicos
Especificar se: com inicio durante a intoxica¢ao, com inicio durante abstinéncia
300.00 Transtorno de Ansiedade sem outra especificacdo (SOE)

Para caracterizar o Ataque e o Transtorno de Panico o mesmo Manual afirma:
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Um periodo distinto de intenso temor ou desconforto, no qual 4 (ou
mais) dos seguintes sintomas desenvolveram-se abruptamente e alcancaram um
pico em 10 minutos:

(1) palpitacdes ou ritmo cardiaco acelerado

(2) sudorese

(3) tremores ou abalos

(4) sensacgdo de falta de ar ou sufocamento

(5) sensacgdo de asfixia

(6) dor ou desconforto toracico

(7) nausea ou desconforto abdominal

(8) sensagdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio.

(9) desrealizagdo (sensacdo de irrealidade) ou despersonalizagdo (estar
distanciado de si mesmo)

(10)  medo de perder o controle ou enlouquecer

(11)  medo de morrer

(12) parestesias (anestesia ou sensacdo de formigamento)

(13) calafrios ou ondas de calor

A Classificagdo de Transtornos Mentais ¢ de Comportamento da CID-10 —
OMS (1993), apresenta semelhancas e diferencas em relacio ao DSM-IV, conforme se

pode notar no quadro seguinte:
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Os aspectos essenciais sdo ataques recorrentes de ansiedade grave (panico), os quais
nao estdo restritos a qualquer situacdo ou conjunto de circunstancias em particular e que
sdo, portanto, imprevisiveis. Assim como em outros transtornos de ansiedade, os
sintomas dominantes variam de pessoa para pessoa, porém inicio sibito de palpitacoes,
dor no peito, sensacOes de choque, tontura e sentimentos de irrealidade
(despersonalizacdo ou desrealizacdo) sdo comuns. Quase invariavelmente had também
um medo secundario de morrer, perder o controle ou ficar louco. Os ataques individuais
usualmente duram apenas minutos, ainda que as vezes sejam mais prolongados; sua
freqiiéncia e o curso do transtorno sdo, ambos, muito varidveis. Um individuo em um
ataque de panico freqiientemente experimenta um crescendo de medo e sintomas
autondmicos, o qual resulta em uma saida, usualmente apressada, de onde quer que ele
esteja. Se isso ocorre numa situacdo especifica, tal como em um Onibus ou em uma
multiddo, o paciente pode subseqiientemente evitar aquela situagdo. De modo similar,
ataques de panico constantes e imprevisiveis produzem medo de ficar sozinho ou ir a
lugares publicos. Um ataque de panico com freqiiéncia € seguido por um medo
persistente de ter outro ataque.

Diretrizes diagnosticas:

Nesta classificacdo, um ataque de panico que ocorre em uma situagdo fdbica
estabelecida € considerado como uma expressao da gravidade da fobia, a qual deve ser
dada precedéncia diagndstica. Transtorno de péanico deve ser o diagndstico principal
somente na auséncia de quaisquer das fobias em F40.

Para um diagnéstico definitivo, vérios ataques graves de ansiedade autondmica devem

ter ocorrido num periodo de cerca de 1 més:

(a) em circunstancias onde nao hd perigo objetivo;

(b) sem estarem confinados a situacdes conhecidas ou previsiveis e

(c) com relativa liberdade de sintomas ansiosos entre os ataques (ainda que ansiedade
antecipatdria seja comum).

Inclui: ataque de panico
estado de panico

Diagnéstico diferencial: Transtorno de panico deve ser distinguido de ataques de panico
ocorrendo como parte de transtornos 16bicos estabelecidos, como ja ressaltado. Ataques
de panico podem ser secunddrios a transtornos depressivos, particularmente em
homens, e se os critérios para um transtorno depressivo sdo preenchidos ao mesmo
tempo, o transtorno de panico ndo deve ser firmado como o diagnostico principal.

Estabelecendo uma breve comparagao entre o apresentado acima, nota-se que o
DSM-IV considera o Transtorno de Panico como diagndstico primdrio e a Agorafobia
como secunddrio, enquanto que a CID-10 d4 a diretriz diagndstica inversa, ou seja, a

Agorafobia é primdria e o Transtorno de Panico constitui-se em diagndstico secundério.
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CASSANO et al (1998) vém discutindo, atualmente, a complexidade que é
estabelecer um diagndstico e desenvolveram um instrumento novo de investigacdo que
avalia aspectos subclinicos do panico. O “Spetrum Model” constitui-se num questiondrio de
auto-avaliagdo para o panico-agorafébico. Sdo 114 questdes que levantam indicios sobre a

possibilidade do individuo vir a ter o transtorno.

No Brasil, duas pesquisadoras SARDELLI e RAVERA (2004) estdao validando
o instrumento e realizando estudos em grandes populacdes. Os resultados preliminares

mostram que 37% dos sujeitos avaliados apresentam sintomas subclinicos do Transtorno

de Panico (TP).

O diagnéstico precoce do TP pode ajudar na ndo cronificagdo da patologia.
PEREIRA (1997) aponta que nos estados cronicos, os sintomas agorafébicos e
hipocondriacos tornam-se muito pronunciados. Sao comuns estados depressivos, o abuso
do élcool, sentimentos de desmoralizacdo, além de uma alta freqiiéncia de suicidios e de

tentativas de suicidio entre esses pacientes.

Epidemiologia

Epidemiologicamente pode-se afirmar que a ansiedade € o distdrbio
psiquidtrico mais encontrado na populacdo em geral. Atinge cerca de 20% da populagdo
GENTIL E LOTUFO-NETO (1997). Em relagdo ao TP com ou sem agorafobia, as taxas
para toda a vida em amostras comunitdrias variam entre 1,5% e 3,5% da populacdo. Em
amostras especificas, como entre os individuos encaminhados para consulta em sadde
mental a prevaléncia é em torno de 10%. Em clinicas de neurologia, otorrinolaringologia e,
de doencgas respiratdrias situam-se entre 10% e 30%; em consultorios de cardiologia até
60%. Cerca de um terco dos individuos com o transtorno é diagnosticado com agorafobia.

APA (2003)

A idade de inicio é muito varidvel, ¢ mais freqiiente entre o final da
adolescéncia e a faixa dos 30 anos. Parentes biolégicos de primeiro grau possuem 0ito

vezes mais chances de desenvolverem o panico. Estudos mostram que os individuos
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tratados em contextos tercidrios sugerem que , em 6 —10 anos pds-tratamento, cerca de 30%
deles estdo bem, 40 — 50% melhoraram, mas ainda permanecem sintomdticos € o0s

20 — 30 % restantes t€m sintomas iguais ou ligeiramente piores. APA (2003)

Em termos de etiologia PAPP e GORMAN (1998), afirmam que a mulher
possui algumas caracteristicas organicas que favorecem o surgimento do Transtorno de
Pénico mais nesse género que em homens. O DSM — IV (2003) afirma que o diagnéstico do
panico, sem agorafobia, ocorre com o dobro da freqii€ncia na mulher e, com agorafobia, é

trés vezes maior.

E dificil considerar um fator como causa etioldgica tnica do TP. Pode-se dizer
que o mesmo é multideterminado por fatores genéticos, ambientais, sociais, emocionais,

entre outros.

1.2-DROGAS E DROGADICAO

O uso, abuso e dependéncia de substancias psicoativas variam de acordo com a
época, os padrdes e normas culturais da sociedade. Por exemplo, os povos andinos fazem
uso da folha da coca; os afegdos do canhamo; os indios do sul dos Estados Unidos fazem
uso da mescalina; o dlcool etilico, a nicotina e a cafeina sdo utilizados pelos povos de
origem européia, de forma licita. GRAEFF (1989). Portanto, o que € proibido para certa
sociedade, ndo o é para outra. O que parece ser consenso, ¢ que o uso indevido de

substancias pode trazer prejuizo fisico, emocional, cognitivo e social para o individuo.

Houve época, especialmente na antigiiidade, em que o uso de drogas era algo
mais restrito a busca de alivio ou mesmo de cura. Grandes mudangas s6 comecgaram a
ocorrer na modernidade, segundo LIMA (2000), ‘“historicamente a disseminacdo do uso...
estdo intimamente ligadas ao estabelecimento da producao industrial de medicamentos e
outras panacéias no século XIX. Entre 1870 e 1933 dez paises mantinham fabricas que

produziam opidceos e cocaina em larga escala”.

Também € importante citar que as Grandes Guerras Mundiais contribuiram para
o alargamento do consumo de substancias, pois estas se prestavam como auxilio para

suportar as adversidades vividas nessas situagdes de sofrimento intenso.
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No entanto, a ingestdao de drogas ndo é um problema da vida moderna. Segundo
HOUXLEY (1957)2 “..os sedativos, euforizantes, alucindgenos e estimulantes de
ocorréncia natural foram descobertos ha milhares de anos.... Houve viciados em drogas
muito antes de existirem agricultores”, e acrescenta, “parece improvavel que a humanidade

em geral seja algum dia capaz de dispensar os Paraisos Artificiais..”

SIGMUND FREUD (1976), em sua obra Mal Estar na Civilizagdo, destacou ..
se valorizam os servicos prestados pelas drogas na luta pela felicidade e para evitar o
sofrimento, que tanto os individuos como os povos reservaram para elas uma posicao

inabalavel na economia da libido...”

Por definicdo o termo “DROOG” vem do holandés antigo e significa folha seca,
pois na antigiiiddade todos os medicamentos eram feitos a base de vegetais. A Organizacao
Mundial de Sadde (OMS, 1993) define, na atualidade, como droga “qualquer substdncia
que € capaz de modificar a funcdo dos organismos vivos, resultando em mudancgas

fisiolégicas ou de comportamento’.

Dentre as muitas drogas existentes e utilizadas com finalidades diferentes, ha
um grupo de especial interesse que, na realidade, € o foco desta pesquisa, o das substincias
psicotropicas ou psicoativas. Estas sdo drogas que atuam sobre o Sistema Nervoso Central
(SNC) sao divididas em trés grupos, a saber: as Depressoras do SNC, como por exemplo, o
alcool, hipnoticos, ansioliticos, opidceos e inalantes; os Estimulantes do SNC sdo exemplos
os anorexigenos € a cocaina; e os Perturbadores da Atividade do SNC, como a mescalina,

maconha, cogumelo e o lirio.

Uma questao complicada € quando se tenta traduzir em nimeros a situagao do
uso de drogas psicoativas. Até o inicio da década de 90 os dados epidemioldgicos
encontrados na literatura eram escassos € ‘“‘repousavam principalmente em estatisticas
policiais e hospitalares ou em ocorréncias dos institutos médico-legais”. BUCHER (1992).
Apesar das dificuldades, pesquisas recentes t€m mostrado a predominancia do consumo de
alcool, seguido do tabaco, inalantes e medicamentos psicotropicos. Segundo o mesmo

autor, “ao contrario do que freqiientemente se veicula, as drogas ilicitas (em particular

> HOUXLEY apud AZEVEDO (2000)
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maconha e cocaina) contribuem apenas discretamente para o problema de saide publica

criado pelo abuso de substincias psicoativas.”

Recentemente, em 2001, o Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas
Psicotrépicas — CEBRID, realizou um importante estudo, intitulado I Levantamento
Domiciliar Nacional Sobre o Uso de Drogas Psicotropicas. A pesquisa abrangeu os 107
maiores municipios brasileiros e considerou o consumo de drogas licitas e ilicitas. As
constatagcdes foram as seguintes: o dlcool € a droga mais consumida e com maior indice de
dependéncia, 11,2% da populacdo pesquisada e, em seguida, aparece o tabaco com 9%.
Esses dados corroboram o que foi apontado logo acima. Entre as drogas ilicitas verificou
se que 6,9 % fez uso durante a vida de maconha e 5,8% de solventes. A heroina apareceu
com apenas 0,1%, indice dez vezes menor do que o dos Estados Unidos que é de 1,2 %. O
surpreendente € que este estudo apurou que 4,3 % dos sujeitos pesquisados fazem uso de
orexigenos (medicamento utilizado para estimular o apetite e que é vendido sem controle
algum).

Se compararmos estes dados com os dos Estados Unidos, verifica-se que o
Brasil apresenta indices de duas a quatro vezes menores. Em relacdo aos paises vizinhos
como Colombia e Chile ndo se constata muitas diferencas no consumo de drogas

psicoativas.

Dado o crescimento do nimero de individuos que se recorrem de forma abusiva
as substincias, hd necessidade de desenvolver programas de prevengdo, e também de
tratamento que levem em conta a sadde integral. DALGALARRONDO (2000) aponta
alguns itens que devem ser avaliados, como “problemas atuais, o histérico do sujeito e que
se realize uma avaliacdo psicoldgica, psicossocial e sociocultural. ”

SILVEIRA FILHO e GORGULHO (1996) afirma que um procedimento
preventivo configura um empreendimento dialético, dindmico e evolutivo. Destacam dois
pontos a serem considerados: a complexidade da questdo e os fatores econdmicos,
histdricos, sociais, culturais, familiares e psicolégicos. Neste sentido a preven¢do implica

significacdes distintas, tanto para o individuo quanto para a sociedade.

A prevengdo ao uso indevido de drogas é fundamental. Todavia, quando ha a

instalacdo do uso/ abuso/ dependéncia de drogas, € imprescindivel o diagnéstico e o

tratamento adequado. Para isso, diferenciar alguns conceitos podem ajudar. As palavras
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abuso e dependéncia tém representacdes diferentes, pois nem toda dependéncia vem
acompanhada de abuso e vice-versa. Por exemplo, um individuo pode depender da morfina
para o alivio de sua dor. No entanto, usando nas doses prescritas ndo se caracteriza o abuso
da substancia. Por outro lado, um adolescente que, por curiosidade, venha a experimentar
alguma droga ilicita, certamente ndo é dependente, mas incorreu em uso e/ou abuso da
substancia.

Para OLIVENSTEIN (1980)3 o fendmeno da dependéncia se constitui a partir
de trés elementos: 1) a substancia psicoativa, com caracteristicas farmacoldgicas peculiares;
2) o individuo, com suas caracteristicas de personalidade e sua singularidade bioldgica; 3) o
contexto sociocultural, dindmico e polimorfo, onde se realiza esse encontro entre o

individuo e um produto.

O DSM -1V apresenta os seguintes critérios para a Dependéncia de Substancia:

APA (2003)

> OLIVENSTEIN apud SILVEIRA FILHO E GORGULHO (1996)
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Critérios para Dependéncia de Substancia

Um padrdao mal adaptativo de uso de substancia, levando a comprometimento ou
sofrimento clinicamente significativo, manifestado por trés (ou mais) dos
seguintes critérios, ocorrendo em qualquer momento no mesmo periodo de 12
meses:

ey

2)

3)

)

)

(6)

(7

tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

(a) necessidade de quantidades progressivamente maiores de sustancia, para
obter a intoxicacdo ou o efeito desejado,

(b) acentuada reducao do efeito com o uso continuado da mesma quantidade
de substancia.

abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:

(a) sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia (consultar os
Critérios A e B dos conjuntos de critérios para Abstinéncia das
substancias especificas),

(b) a mesma substancia (ou uma substincia estreitamente relacionada) é
consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia.

a substancia é freqlientemente consumida em maiores quantidades ou por
um periodo mais longo do que o pretendido,

existe um desejo persistente ou esforcos mal-sucedidos no sentido de reduzir
ou controlar o uso da substancia,

muito tempo € gasto em atividades necessdrias para a obtencdo da substancia
(p. ex., consultas a varios médicos ou longas viagens de automével), na
utilizacdo da substancia (p. ex., fumar em grupo) ou na recuperagcdo de seus
efeitos,

importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas
ou reduzidas em virtude do uso da substincia,

uso da substancia continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico
ou psicolégico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou
exacerbado pela substancia (p. ex., uso atual da cocaina, embora o individuo
reconheca como indutora da sua depressdo, ou consumo continuado de
bebidas alcodlicas, embora o individuo reconhe¢a que uma tlcera piorou
devido ao consumo do adlcool).
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O mesmo Manual define como abuso de substancia “um padrao mal-adaptativo
de uso de substancia, manifestado por conseqiiéncias adversas recorrentes e significativas
relacionadas ao uso repetido da substincia... A diferenca dos critérios para Dependéncia...
para o abuso ndo incluem tolerancia, , abstinéncia ou um padrdo de uso compulsivo, ao

invés disso, apenas as conseqii€éncias prejudiciais do uso repetido...” APA (2003).

A questdo das drogas e da drogadicdo parece ser preocupagdo constante na
sociedade. No Rio de Janeiro em 1830, segundo KARNIOL (1981)* Ja existia uma certa
repulsa social ao uso da maconha. Um decreto da Camara Municipal proibia a venda, o uso

e a conservacdo da substancia, inclusive estabelecia multa e prisdo para os contraventores.

A sociedade de forma geral faz pressdes e cobra do Estado o desenvolvimento
de politicas que possam coibir o trafico de drogas e mais, busca através disso proteger os
seus da possibilidade de virem a ser consumidores, principalmente das substancias ilicitas.

A medicina e a psicologia t€m sido convidadas a participarem desse processo.

KARNIOL (1981)° referindo-se s expectativas sociais que recaem sobre 0s
pesquisadores, afirma que “desesperada a sociedade se volta para a medicina, em particular,
e para as ciéncias, em geral, na tentativa de comprovar se realmente estas substancias, do
ponto de vista psicolégico, fisico ou social, poderiam trazer efeitos danosos para o

individuo...”

Além das expectativas sociais, considera-se importante mencionar também que
ao se discutir a questdo das drogas e drogadigcao € dificil ndo pontuar o preconceito e a

estigmatizacdo pela qual passa o dependente de substancia.

Segundo GOFFMAN (1982), o estigma e o preconceito sempre existiram e,
portanto, remontam a histéria do homem. Afirma que a manipulacdo do estigma € uma
caracteristica geral da sociedade, um processo que ocorre sempre que hd normas de
identidade. Para o autor, o estigma coloca o individuo em situacdo de inabilitado para a
aceitacdo social plena e isso repercute na vida do sujeito. E uma marca que modifica o

olhar sobre o sujeito, o rotula.

* KARNIOL apud REZENDE (1999)
> KARNIOL apud REZENDE (1999)
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Para TELFORD (2003), o estigma estd diretamente ligado ao preconceito, a
pré-concepg¢ao que se tem acerca do individuo. O estigmatizado reafirma o normal, pois € a

referéncia discrepante. Um ndo existe sem o outro.

O usudrio/dependente de drogas carrega o estigma do drogado. Esta marca o
coloca numa condicao diferenciada. Ou ele € rejeitado na familia e na sociedade, ou causa
pena e € visto como vitima de uma determinada situacdo. Se apresentar comorbidades,
especialmente de doencas mentais, vai sendo considerado mais inabilitado, ainda, para o

convivio social.

z

A fala do individuo entra em descrédito e, muitas vezes, é utilizada como
afirmacdo da nao condi¢@o de ser considerado um sujeito normal. A forma como € visto
determina como agem com ele e isto leva a um circulo vicioso. O nao cuidado com esta
questdo, pode ser um fator que contribua para a permanéncia do individuo nesse

lugar/situacao.

1.3-COMORBIDADES

A existéncia de comorbidades psiquiatricas em usudrio e/ou dependente de
drogas tém sido apontado na literatura hd algum tempo. Na década de 90, foram realizados
nos Estados Unidos dois importantes estudos epidemioldgicos: o Epidemiologic Catchment
Area — ECA (1990) e o National Comorbidity Survey — NCS (1993), ambos levantaram
altas taxas de prevaléncia entre comorbidades, estas variando de 15% a 40%. TOSCANO

e SEIBEL (2001).
BEEDER e MILLMAN (1997) afirmam que inicialmente o “Dual Diagnosis”

— diagnéstico duplo — era o termo utilizado para descrever perturbacdes psiquidtricas
associadas a transtornos por uso de substincias. A partir de 1970 é que o termo
comorbidade passou a ser utilizado amplamente. Embora, historicamente, comorbidade
possua varias definicdes, para este estudo, a entendemos como sendo a co-existéncia de
duas ou mais patologias em um mesmo individuo.

H4 muitas controvérsias acerca das relacdes entre os sintomas da ansiedade
relacionados ao uso de Drogas. Para VAILLANT (1999), nos casos de Alcoolismo, a maior
parte da psicopatologia é secunddria ao uso do élcool, enquanto que, para outros, € o

transtorno psiquico que conduz ao uso de drogas como tentativa de automedicagdo,
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TOSCANO e SEIBEIL (2001). Esta é uma questao complexa, pois € muito complicado
determinar se o consumo de substancia € causa, conseqiiéncia ou estd associado a outros
quadros psiquidtricos.

SILVEIRA FILHO e JORGE (1999) afirmam que, em estudos
epidemioldgicos, a associacao de dois transtornos sugere que uma das patologias possa ter
relacdo causal com a outra, ou entdo, que existiriam fatores de vulnerabilidades comuns as

duas patologias.

Em termos de etiologia, LEHAMAN et al. (1989) apresentam quatro hipoteses
podem auxiliar na compreensdo: a) distirbio mental primério e abuso de substancias
secunddrio; b) abuso de substincias primario e conseqiiéncias psicopatoldgicas; c¢) duplo
diagndstico primadrio; d) etiologia comum. Pode ocorrer do mesmo paciente se enquadrar

em um ou mais desses modelos hipotéticos.

A Organiza¢do Mundial da Saide - OMS (2001) aponta que, a ansiedade e os
distirbios depressivos, freqiientemente, ocorrem juntos. Outra situagdo comum € a presenca
de transtornos mentais associados ao uso e dependéncia de substincias. Entre pessoas
atendidas por servigos relacionados com o uso do alcool e drogas, 30% e 90% apresentam

um “transtorno duplice”.

A presenca da comorbidade € mais comum nas mulheres do que nos homens.
Ha indicacbes que a mulher comunique um numero maior de sintomas fisicos e
psicoldgicos. No entanto, observa-se uma prevaléncia maior de transtornos devidos ao uso

de substancias e transtornos de personalidade anti-social no sexo masculino. OMS (2001).

Esta é de fato uma questdo complicada, pois traz a tona quem e como se
diagnostica o individuo que sofre. A OMS (2001) aponta, em seu relatério, que os
transtornos mentais € comportamentais sdo identificados e diagnosticados com uso de
métodos clinicos semelhantes aos que se utilizam para transtornos fisicos. Os quais
“incluem uma cuidadosa anamnese colhida do individuo e de outros, inclusive a familia;
um exame clinico sistemdtico para definir o status mental; e os testes e investigacdes
especializadas que sejam necessarios.”

De qualquer forma, observa-se uma elevada taxa de comorbidades psiquidtricas
em farmacodependentes. AZEVEDO (2000) fornece alguns dados, os transtornos

psiquidtricos que mais aparecem sdo: transtorno de ansiedade (28%) , incluindo TP e TAG;
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seguido por transtorno de humor (26%) ; transtorno de personalidade anti-social (18%) e
esquizofrenia (7%).

Em relagcdo ao TP e uso de substancia PEREIRA (1997) afirma que, ataques de
panico podem estar associados ao uso de substancias toxicas, notadamente as anfetaminas,

o haxixe e os indutores de angustia, utilizados experimentalmente, como a yombina.

Como ja mencionado, € um tanto complicado estabelecer o que vém primeiro
quando se estd diante da presenca de duas ou mais patologias. No entanto, considera-se

licito buscar hipéteses diagndsticas que favorecam o encontro com o tratamento adequado.
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2-OBJETIVOS



2.1-OBJETIVO GERAL

e Pesquisar a prevaléncia do Transtorno de Panico em Dependentes de

Substancias Psicoativas Alcodlicas e Nao-Alcodlicas.

2.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever e avaliar os sinais e sintomas do Transtorno de Panico;
e Investigar a associacdo do Ataque de Panico e o uso de drogas;

e Levantar dados que possam auxiliar no diagndstico e tratamento de

comorbidades em drogaditos.

Objetivos
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Nesta pesquisa os parametros referentes ao uso, abuso e dependéncia sdao os
estabelecidos pelo Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-IV
assim como a avaliagdo da comorbidade TP foi realizada através da aplicacdo da
Structured Clinical Interview for the DSM - IV - SCID — IV - Transtornos do Eixo I. APA
(1994).!

3.1-INSTITUICAO

Os dados foram coletados junto aos pacientes em tratamento no Centro de
Referéncia e Informacdo em Alcoolismo e Drogadicdo — CRIAD. Este € um servico de
saide mental intermedidrio, ligado a Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura Municipal

de Campinas, estado de S@o Paulo.

O CRIAD oferece atendimento ambulatorial gratuito intensivo e aberto, de
adesdo voluntdria. O trabalho € desenvolvido por uma equipe interdisciplinar, com
atendimento prioritariamente em grupo e, quando necessario, individual. Inclui projetos
terapéuticos especificos para sexo, idade e grau de comprometimento, assisténcia e
orientacdo aos familiares. O paciente recebe tratamento farmacolégico administrado por
uma equipe médica e outros tratamentos como psicoterapia, oficinas terapéuticas e

atividades de reinser¢ao psicossocial.

A populagdo atendida é composta por adolescentes e adultos que apresentam

uso abusivo e/ou dependéncia de dlcool e/ou outras substancias.

Apos a avaliacdo diagndstica, os pacientes sdo encaminhados para os grupos de
acolhimento e posteriormente para os grupos de atendimento especifico de acordo com a
necessidade do caso. Os principios norteadores da assisténcia prestada sdo os mesmos
preconizados pelo SUS a saber: acolhimento, responsabilizagdo, humanizagdo e acesso
aberto (doc. CRIAD, s/d). Toda a equipe do CRIAD possui supervisdo clinica e

institucional.

' Respeitando o uso internacional, do mesmo modo que se manteve a sigla DSM —IV para o Manual
Diagnéstico e Estatistico IV, mantém-se a SCID-IV para Structured Clinical Interview for the DSM-IV.
TAVARES (1997)

Métodos
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3.2-PROCEDENCIA

O CRIAD recebe em média 300 novos pacientes por ano. A maioria dos
pacientes vem encaminhada pelos setores primario, secunddrio e tercidrio de saide, além de
escolas e do Servico de Promocdo Social da PMC. Uma pequena parte da populagcdo
atendida vem da demanda espontianea. Todos sdo moradores da cidade ou da Regiao

Metropolitana de Campinas.

3.3-SUJEITOS E AMOSTRA

Os critérios para inclusdo dos sujeitos participantes na composicdo da amostra

foram os seguintes:

= Estar em tratamento no CRIAD,

Ser maior de idade;

Estar sébrio no momento da entrevista;
= Nao apresentar retardo mental;
= Naio ser psicotico.

Os participantes desta pesquisa sdo de ambos os sexos, com idade variando
entre 18 e 64 anos. A amostra é do tipo intencional e foi composta de forma aleatdria, no
que se refere ao tipo de substancia em uso, escolaridade, religido, procedéncia, raca, estado

civil e profissao.

No total foram avaliados 163 sujeitos, constituidos por 20 mulheres e 143
homens. Vale salientar que a participacao nesta pesquisa foi voluntdria e, que ndo implicou

em nenhuma alteracdo no tratamento proposto pela institui¢ao.
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3.4-LOCAL

A aplicacdo dos instrumentos utilizados nesta pesquisa ocorreu em uma sala,

especialmente destinada a este fim, nas dependéncias do CRIAD.

3.5-INSTRUMENTOS
e Questionario Estruturado [anexo 2]

e Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV Transtornos do Eixo I - S C
ID-1-P (versdao 2.0), médulo E integralmente e, mddulo F a parte que se

refere ao Transtorno de Panico com ou sem agorafobia. [anexo 3]

Métodos
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Médulos da SCID - IV

Moédulo Transtorno

Moédulo E: Transtornos por Dependéncia de Alcool

Substancias Abuso de Alcool

Dependéncia de Anfetaminas

Abuso de Anfetaminas

Dependéncia de Cannabis

Abuso de Cannabis

Dependéncia de Cocaina

Abuso de Cocaina

Dependéncia de Alucinégenos

Abuso de Alucindgenos

Dependéncia de Opidide

Abuso de Opidide

Dependéncia de Fenciclidina

Abuso de Fenciclidina

Dependéncia de Sedativo/Hipnético/Ansiolitico
Abuso de Sedativo/Hipnético/Ansiolitico
Dependéncia de Polisubstancias

Dependéncia de Outra Substincia ou

Abuso de Outra Substancia ou Desconhecido

Moédulo F: Transtornos de Transtorno de Panico com Agorafobia

Ansiedade Transtorno de Panico sem Agorafobia

A opcao pela Entrevista Clinica Estruturada deveu-se ao fato deste estudo ter
como parametros de avaliagdo o DSM — IV e a vantagem de aplicar médulos diferentes de

um unico instrumento, garantindo uma melhor padronizagdo da avalia¢do diagndstica.

3.6-PROCEDIMENTOS
Os procedimentos adotados foram os seguintes:
a) Inicialmente, fez-se contato com a coordenadora do CRIAD para a
obten¢do da autorizacdo para se realizar as entrevistas. Naquele momento
foi proposto uma reunido entre a pesquisadora e a equipe da Instituicao

para apresentar e discutir o estudo em questao.

Métodos
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b)

c)

d)

Previamente a aplica¢do dos instrumentos, foi feito um contato verbal
com os sujeitos. Isto ocorreu no momento da apresentagcdo da pesquisadora
aos grupos de medicacdo. Todos os pacientes da instituicdo sdo atendidos
por esses grupos para se verificar se hd necessidade ou ndao de uso de
medicamentos. Portanto, para este estudo foram contatados todos os
pacientes que estavam em tratamento no CRIAD durante o periodo da

coleta de dados.

Em seguida, cada participante foi convidado a participar da entrevista
individualmente, quando se solicitou que lesse e, caso concordasse,
assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para

Pesquisas com Seres Humanos [anexo 1].

Iniciou-se a aplicagdo dos instrumentos, na seguinte ordem: primeiro o
Questiondrio Estruturado, que foi elaborado com a finalidade de
caracterizar a populacdo de dependentes em tratamento e, logo em
seguida, a SCID para avaliar o uso, abuso e dependéncia de substancias e
o Transtorno de Panico. O tempo de duragdo das entrevistas variou entre

20 e 30 minutos.

Vale salientar que todo cuidado foi tomado para garantir o sigilo € 0 anonimato

do pesquisando, principalmente, por se ter clareza de que a ingestdo de certas substincias €

ilegal. Entende-se que, por ndo se utilizar de procedimentos invasivos, a participagdo ser

livre, o instrumento ter sido validado internacionalmente e por se guardar o anonimato, os

principios éticos foram integralmente aplicados nesta pesquisa.

3.7-ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Trata-se de um estudo quantitativo. Os dados levantados foram organizados,

tabulados e receberam tratamento estatistico com a finalidade de estabelecer comparacoes e

correlacoes.
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3.8-ANALISE ESTATISTICA

A verificacio de associacdo entre varidveis qualitativas foi realizada por meio
do Teste do Qui-Quadrado aplicado as Tabelas de Contingéncia; a comparag¢do das médias
das varidveis quantitativas foi feita pela Andlise da Variancia, apds verificacdo de que as
variancias eram homogéneas. Utilizou-se também Andlise de Correlacdo Linear e
Logaritmica. Em todos os casos adotou-se o nivel de 5% (p<0,05) para a declaragcdo de

significancia.
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“... Porque o sentido do "total" ou do “conjunto” ndo vem de um total
ou de um conjunto

Mas da verdadeira Natureza talvez nem todo nem partes.

O tnico mistério do Universo é o mais e ndo o menos,
Percebemos demais as cousas --- eis o erro, a divida.
O que existe transcende para mim o que julgo que existe.

A Realidade é apenas real e ndo pensada...”

Fernando Pessoa

Neste capitulo, apresentam-se os resultados obtidos junto aos sujeitos avaliados

neste estudo.

Os gréficos de 1 a 11 sdo constituidos de dados descritivos, tais como: género,
cor, estado civil, grau de instrugdo, religido, profissao, situacao de trabalho e a distribui¢do
dos sujeitos por uso de substincia. O grafico 12 apresenta o intervalo de confianca entre o

tempo de consumo da substincia e a presen¢a ou auséncia do TP.

As tabelas de 1 a 9 s@o as chamadas tabelas de contingéncia e apresentam as
correlagOes entre as varidveis descritivas e o transtorno de péanico. A 10 refere-se a idade
dos sujeitos, a 11 ao tempo de consumo da substincia e a tabela 12 apresenta o tempo de
inicio dos ataques de panico. As tabelas 10, 11 e 12 sdo de anélise de variancia e cada

uma delas apresenta média e desvio-padrao.

Apo6s os gréificos e tabelas, segue a apresentacdo da casuistica desta pesquisa.
Nela pode-se encontrar a descricdo detalhada dos pacientes que possuem o TP e dos que

apresentaram ataques de panico somente durante o uso de substancia.
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Grafico 1-Distribuicdo dos Sujeitos por Género (N=163)
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Tabela 1-Relacdo entre Género e Transtorno de Panico (N = 163)

Feminino Masculino

X?*=31;GL=2;p=0,2
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Tabela 2-Relacao entre Cor e Transtorno de Panico (N = 158)

-
75 35 25

T e T
4 3 3

- Caen 0% 300%
5 5 3
84 43 31
Total

X*=2,4;GL=4;p=0,7

Observagdo: Cinco sujeitos da cor amarela foram excluidos por representarem
menos que 5% do total da amostra, portanto ndo s@o passiveis de tratamento estatistico com

o teste Qui-quadrado.
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Tabela 3-Relacdo entre Estado Civil e Transtorno de Panico (N = 161)

Solteiro Casado Separado

Sem TP e sem Agorafobia

33,1% 44,9 % 22,1%

5 3 4
TP

41,7 % 25,0% 33,3%

7 2 4
TP e Agorafobia

53,8% 15,4% 30,8 %

57 66 38
Total
35,4% 41,0% 23,6 %

X*=5,8;,GL=4;p=0,2

Observacoes:

1) Dois sujeitos com estado civil viivo foram excluidos por representarem
menos que 5% do total da amostra, portanto ndo sao passiveis de tratamento

estatistico com o teste Qui-quadrado.

2) Os sujeitos que se declararam amasiados foram considerados casados.
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Tabela 4-Relacdo entre Grau de Instru¢do e Transtorno de Panico (N = 158)

Primeiro Grau Segundo Grau

(completo ou (completo ou
incompleto) incompleto)

116 17

Sem TP e sem Agorafobia

TP

TP e Agorafobia

Total

X’=14:GLL=2:0=0.5

Observagdo: Cinco sujeitos com grau de instrucdo superior (completo ou
incompleto) foram excluidos por representarem menos que 5% do total da amostra,

portanto ndo sdo passiveis de tratamento estatistico com o teste Qui-quadrado.
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Tabela 5-Relacdo entre Religido e Transtorno de Panico (N=163)

-

TP

TP e Agorafobia

Total

X*=5,0; GL=6;p=0,5

Sem Religido

19

-_-_
7 4 1 1

8% 8% TT% 1%
104 22 14 23

638%  135% 8% MI%
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Tabela 6-Relacio entre Situacdo de Trabalho e Transtorno de Panico (N=163)

Nao trabalha Trabalha

X?*=50;GL=6;p=0,5
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Tabela 7-Relacdo entre Uso de Substancia e Transtorno de Panico (N=163)

Usa alcool e/ou outras

Usa somente alcool A e
substancias

105 33
Sem TP e sem Agorafobia

TP

TP e Agorafobia

Total

X?=2,5; GL=2; p=0,3
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Grafico 9-Distribui¢cdo dos Sujeitos por uso de Substancias — Subtipos (N=163)
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Tabela 8-Relacdo entre o Uso de Substancia e Transtorno de Panico (N=156)

Usa somente | Usa alcool mais | Usa alcool mais duas ou

alcool uma substancia mais substincias

105 18 10
7 1 2
o T 1Y S Y A
11 0 2
123 19 14

X?*=42; GL=4; p=04

Observacao: Sete sujeitos que ndo usam &dlcool, mas usam outras substancias,
nao foram incluidos na tabela acima, pois a mesma refere-se apenas aos usudrios de dlcool

com ou sem o uso de outras substancias.
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Tabela 9-Relacdo entre o Uso de Substincia e Ataques de Panico (N=163)

Tem ataque somente durante

Nao tem ataque
0 uso

125 13
12 0
" B A Y S
13 0
150 13

o U

X?=2,6; GL=2; p=0,3
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Tabela 10-Idade (Anos) x Transtorno de Panico e Agorafobia (N=163)

Média das idades | Desvio Padrio

(Anos) (Anos)

Sem TP 138 40,6 10,2
TP Agorafobico 13 42,8 10,6
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Tabela 11-Tempo de Consumo (Anos) x Transtorno de Panico e Agorafobia (N=163)

Média do tempo de consumo Desvio Padrao
(Anos) (Anos)

TP Agorafobico 13 15,1 7,4
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Grafico 12-Distribuicdo das médias e seu respectivo intervalo de confianca (95%) do

tempo de consumo de substincias em relacdo ao tipo de ataque (ausente,

panico ou panico agorafébico) (N = 163)
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Tabela 12-Uso de Substancias (Anos) x Inicio dos Ataques de Panico

Tempo médio para o inicio dos Ataques
de Panico em usuarios de substancias
(Anos)

5,1 4,5 2,0 3,5 1,0 10,0

Mediana

(Anos)

Resultados
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CASUISTICA
Descric¢ao dos sujeitos com Transtorno de Panico Sem Agorafobia N = 12

S 1:Idade 33 anos, sexo masculino, cor branca, separado, com 2° grau
completo, ndo possui religido alguma. Profissdo metaldirgico, nao
trabalha. E dependente de élcool, iniciou o consumo hd 17 anos. Os
primeiros ataques de panico ocorreram hd 1 ano e t€m se intensificado nos

ultimos meses.

S 2:Idade 31 anos, sexo masculino, cor parda, separado, com 1° grau
incompleto, religido catdlico. Profissdo zelador de condominio, ndo
trabalha atualmente. E dependente de dlcool, iniciou o consumo ha 10

anos. Nao se lembra quando comegou a ter os primeiros ataques.

S 3:Idade 40 anos, sexo masculino, cor parda, solteiro, com 1° grau incompleto,
€ catdlico. Profissao assistente administrativo, trabalha. E dependente de
alcool, iniciou o consumo ha 20 anos. Nao se lembra quando comecou a

ter os primeiros ataques.

S 4:1dade 55 anos, sexo masculino, cor negra, casado, com 1° grau incompleto,
religido catélica. Profissio Guarda Municipal, trabalha. E dependente de
alcool, iniciou o consumo ha 20 anos. Nao se lembra quando comecou a

ter os primeiros ataques.

S 5:Idade 48 anos, sexo masculino, cor branca, separado, com 1° grau
incompleto, é catdlico. Profissio mecanico de manuten¢do, trabalha. E
dependente de élcool, iniciou o consumo ha 16 anos. Ndo se lembra

quando comecou a ter os primeiros ataques.

S 6:Idade 25 anos, sexo masculino, cor negra, solteiro, com 1° grau incompleto,
¢ freqlientador da Assembléia de Deus. Profissdo marceneiro e lustrador,
ndo trabalha. E dependente de dlcool, iniciou o consumo hd 12 anos. Nao

se lembra quando comecou a ter os primeiros ataques.
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S 7:1dade 54 anos, sexo masculino, cor amarelo, casado, com 1° grau
incompleto, é catdlico. Profissdo auxiliar cientifico tecnolégico, trabalha.
E dependente de dlcool, iniciou o consumo hd 30 anos. Os primeiros

ataques de panico ocorreram hd 2 anos.

S 8:Idade 25 anos, sexo masculino, cor parda, amasiado, com 1° grau
incompleto, ndo possui religido alguma. Profissdo torneiro mecéanico,
trabalha. Utiliza-se de alcool e maconha ha 10 anos. Nao se lembra de

quando iniciaram os primeiros ataques de panico.

S 9:1dade 56 anos, sexo masculino, cor parda, separado, com 2° grau completo,
é catélico. Profissdo mandrilhador, nfo trabalha. E dependente de dlcool e
maconha, iniciou o consumo de ambos hd 30 anos. Os primeiros ataques

de panico ocorreram ha 10 anos.

S 10:Idade 19 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 1° grau
incompleto, ndo possui religido alguma. Profissdo jardineiro, trabalha. Faz
uso de alcool, maconha e cocaina hd 9 anos. Os primeiros ataques de

panico ocorreram hd 5 anos.

S 11:Idade 32 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 1° grau
incompleto, € catdlico. Profissdo operador de maquina, trabalha. Faz uso
de alcool, maconha, cocaina e crack. Iniciou o consumo ha 2 anos. Os

primeiros ataques de panico, também, ocorreram ha 2 anos.

S 12:1dade 30 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 2° grau completo,
nao possui religido alguma. Porém é Cristao. Profissdao autdonomo, nao
trabalha. Faz uso de alcool, merla, maconha e cocaina ha 18 anos. Os

primeiros ataques de panico ocorreram hé 6 anos.
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Descricao dos sujeitos com Transtorno de Panico Agorafébico N = 13

S 1l:Idade 37 anos, sexo masculino, cor parda, separado, com 1° grau
incompleto, é catdlico. Profissdo pedreiro, ndo trabalha atualmente. E
dependente de dlcool, ndo soube informar quando iniciou o consumo. Os

primeiros ataques de panico ocorreram ha 4 anos.

S 2:Idade 53 anos, sexo feminino, cor negra, solteira, com 1° grau incompleto, é
catdlica. Profissdo cozinheira, nio trabalha. Faz uso de alcool ha 3 anos.

N3ao soube informar quando os primeiros ataques de panico ocorreram..

S 3:Idade 60 anos, sexo feminino, cor negra, solteira, com 1° grau incompleto, é
freqiientadora da Congregacdo Cristd do Brasil. Profissao professora de
inglés, ndo trabalha. Faz uso de dlcool ha 8 anos. Ndo soube informar

quando os primeiros ataques de panico ocorreram..

S 4:1dade 45 anos, sexo feminino, cor parda, solteira, com 1° grau incompleto,
€ catdlica. Profissao auxiliar de producgao, ndo trabalha. Faz uso de dlcool

ha 3 anos. Os primeiros ataques de panico ocorreram hd 2 anos.

S 5S:Idade 38 anos, sexo masculino, cor negra, solteiro, com 1° grau completo,
ndo possui religido alguma. Profissdo lustrador de moéveis, ndo trabalha.
Faz uso de élcool ha 20 anos. Nao soube informar quando os primeiros

ataques de panico ocorreram.

S 6:Idade 39 anos, sexo masculino, cor branca, separado, com 2° grau
incompleto, é evangélico. Profissdo metalirgico, trabalha. Faz uso de

dlcool ha 17 anos. Os primeiros ataques de panico ocorreram hd 10 anos.

S 7:1dade 32 anos, sexo masculino, cor negra, separado, com 1° grau completo,
€ evangélico. Profissdo operador de maquina, ndo trabalha. Faz uso de

alcool ha 17 anos. Os primeiros ataques de panico ocorreram ha 3 anos.

S &:Idade 46 anos, sexo masculino, cor branca, casado, analfabeto, € catdlico.
Profissdo ajudante de caminhdo, ndo trabalha. Faz uso de dlcool hé 20
anos. Nao soube informar quando os primeiros ataques de panico

ocorreram.
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S 9:Idade 63 anos, sexo masculino, cor branca, casado, com 1° grau incompleto,
€ catolico. Profissdo motorista e operador de maquinas, trabalha. Faz uso
de élcool hd 20 anos. Os primeiros ataques de panico ocorreram hd 5

anos.

S 10:Idade 38 anos, sexo masculino, cor negra, separado, com 1° grau
incompleto, freqiienta a Igreja Apostdlica do Brasil. Profissdo guarda
municipal , trabalha. Faz uso de dlcool hd 18 anos. Os primeiros ataques

de panico ocorreram hd 10 anos.

S 11:Idade 35 anos, sexo masculino, cor parda, solteiro, com 1° grau completo,
€ catdlico. Profissdo guarda, trabalha. Faz uso de dlcool ha 15 anos. Os

primeiros ataques de panico ocorreram ha 2 anos.

S 12:1dade 43 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 1° grau completo,
¢ evangélico. Profissdo coordenador hospitalar, trabalha. Faz uso de
alcool, maconha, cocaina, crack e lanca perfume ha 28 anos. Nao soube

informar quando os primeiros ataques de panico ocorreram.

S 13:1dade 27 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 2° grau completo,
¢ catdlico. Profissdo digitador, ndo trabalha. Faz uso de dlcool, maconha,
cocaina e crack ha 12 anos. Os primeiros ataques de panico ocorreram ha

10 anos.
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Descricao dos sujeitos com Ataques de Panico somente durante o consumo

da Substancia N =13

S 1l:Idade 43 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 1° grau
incompleto, Evangélico. Profissdo vendedor ambulante, ndo trabalha
atualmente. Faz uso de alcool, maconha, cocaina, crack ha dez anos, nio
soube informar quando ocorreram os primeiros ataques de panico. Relata

de toda vez que consome crack apresenta os ataques. Nao tem agorafobia.

S 2:Idade 47 anos, sexo feminino, cor negra, solteira, com 2° grau incompleto, é
catllica. Profissdo técnica em Informatica, ndo trabalha. Faz uso de
alcool ha 36 anos. Nao soube informar quando os primeiros ataques de
panico ocorreram. Apresenta Ataques de Panico somente quando ingere

alcool. Tem agorafobia sem o uso da substancia.

S 3:Idade 31 anos, sexo feminino, cor branca, solteira, com 1° grau incompleto,
nao possui religido. Profiss@o ndo tem, ndo trabalha. Faz uso de dlcool,
maconha, cocaina, cogumelo e cola héd 13 anos. Nao soube informar
quando os primeiros ataques de panico ocorreram. Os ataques ocorrem

somente durante o uso da substancia. Nao apresenta agorafobia.

S 4:1dade 45 anos, sexo feminino, cor parda, solteira, com 1° grau incompleto,
¢é catolica. Profissdo faxineira, trabalha. Faz uso de alcool, maconha e
crack hd 8 anos. Nao soube informar quando os primeiros ataques de
panico ocorreram. Os ataques ocorrem somente durante o uso da

substancia. Nao apresenta agorafobia.

S 5:1dade 29 anos, sexo feminino, cor parda, amasiado, com 1° grau completo, é
catdlico. Profissdo agente de higiene hospitalar, trabalha. Faz uso de
alcool, maconha, crack, lanca perfume e bolinhas ha 10 anos. Nao soube
informar quando os primeiros ataques de panico ocorreram. Os ataques

correm somente durante o uso da substancia. Nao apresenta agorafobia.

S 6:1dade 32 anos, sexo masculino, cor parda, solteiro, com 1° grau completo, é
catdlico. Profissdo metalirgico, ndo trabalha. Faz uso de dlcool,

maconha, cocaina, crack, tinta, cola e inalantes ha 20 anos. Nao soube
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informar quando os primeiros ataques de panico ocorreram. Os ataques

ocorrem somente durante o uso da substincia. Nao apresenta agorafobia.

S 7:Idade 27 anos, sexo masculino, cor branca, solteiro, com 1° grau
incompleto, € catdlico. Profissdo pintor, ndo trabalha. Faz uso de alcool,
maconha e cocaina ha 12 anos. Nao soube informar quando os primeiros
ataques de panico ocorreram. Os ataques ocorrem somente durante o uso

da substancia. Nao apresenta agorafobia.

S 8:Idade 27 anos, sexo masculino, cor parda, separado, com 1° grau
incompleto, € catdlico. Profissdao Torneiro mecanico, trabalha. Faz uso
de dlcool, cocaina e crack hd 11 anos. Nao soube informar quando os
primeiros ataques de panico ocorreram. Os ataques ocorrem somente

durante o uso da substancia. Ndo apresenta agorafobia.

S 9:Idade 48 anos, sexo masculino, cor branca, separado, com 1° grau
completo, € catdlico. Profissdo bancario, ndo trabalha. Faz uso de dlcool
ha 14 anos. Nao soube informar quando os primeiros ataques de panico
ocorreram. Os ataques ocorrem somente durante o uso da substancia. Nao

apresenta agorafobia.

S 10:Idade 36 anos, sexo feminino, cor parda, casada, com 1° grau completo, é
catOlica. Profissdao do lar, ndo trabalha fora. Faz uso de alcool ha 18 anos.
N3ao soube informar quando os primeiros ataques de panico ocorreram. Os
ataques ocorrem somente durante o uso da substincia. Nao apresenta

agorafobia.

S 11:Idade 45 anos, sexo masculino, cor branca, casado, com 1° grau
incompleto, € catdlico. Profissio Comerciante, trabalha. Faz uso de
dlcool ha 25 anos. Nao soube informar quando os primeiros ataques de
panico ocorreram. Os ataques ocorrem somente durante o uso da

substancia. Nao apresenta agorafobia.

S 12:Idade 19 anos, sexo masculino, cor amarelo (oriental), solteiro, ¢é
universitario, € catdlico. Profissdo estudante, ndao trabalha. Faz uso de

alcool, maconha e cocaina hda 6 anos. Nao soube informar quando os
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primeiros ataques de panico ocorreram. Os ataques ocorrem somente

durante o uso da substincia. Ndo apresenta agorafobia.

S 13:Idade 18 anos, sexo masculino, cor parda, solteiro, com 1° grau
incompleto, ndo possui religido alguma . Profissdo ajudante de
manutencdo elétrica, trabalha. Faz uso de dlcool, maconha e cocaina
ha 6 anos. Nao soube informar quando os primeiros ataques de panico
ocorreram. Os ataques ocorrem somente durante o uso da substancia.

N3ao apresenta agorafobia.
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“.... Assim como falham as palavras quando querem exprimir qualquer
pensamento,

Assim falham os pensamentos quando querem exprimir qualquer realidade.
Mas, como a realidade pensada ndo é a dita mas a pensada,

Assim a mesma dita realidade existe, ndo o ser pensada.

Assim tudo o que existe, simplesmente existe.

O resto é uma espécie de sono que temos,...”

Fernando Pessoa

A avaliagdo diagndstica, foi realizada com a SCID — IV — Structured Clinical
Interview for the DSM-IV - Transtornos do Eixo I. Um instrumento que pode ser
administrado por um clinico ou profissional treinado na drea de saiide mental que esteja

familiarizado com as classificacdes e os critérios diagndsticos do DSM- IV’

Este instrumento se constitui de uma entrevista individual. Isto pressupde a
existéncia de um didlogo, onde se privilegia as informagdes fornecidas pelo sujeito, sem,
no entanto, desconsiderar a avaliagdo de quem realiza a entrevista, enfim € um encontro
facilitando o contato, o que possibilita mais proximidade entre o pesquisador e o

participante. ARAUJO (1997)

A SCID ¢ bastante clara e inteligivel e permite, inclusive, a confrontacido de
respostas. O que num questiondrio auto-aplicdvel, por exemplo, ndo seria possivel e a
assertividade da avaliacdo seria menor, fato que contribui sobremaneira para se estabelecer

um diagndstico mais preciso.

A primeira versdo da SCID surgiu em 1983. Depois muitas modificacdes
ocorreram. Atualmente, € utilizado em muitas pesquisas e se apresenta em duas versdes: a
SCID - I/P (versdo 2.0) e a SCID- VC?. A primeira é mais longa do que a versdo clinica

(VC), pois contém mais transtornos, subtipos e especificadores de severidade e curso. J4, a

' APA apud TAVARES doc. mimeo (1997)
? Vale lembrar que existe a SCID — I, para avaliar Transtorno de Personalidade do Eixo Il do DSM - IV.
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segunda, € reduzida e foi elaborada para ser utilizada em contextos clinicos. Nesta pesquisa
foram aplicados os Modulos E (integralmente) e o Modulo F (parcialmente), conforme

apontado anteriormente neste trabalho.

O grau de escolaridade dos 163 entrevistados se distribui da seguinte forma:
83,40% possuem no maximo o primeiro grau. Destes cerca de 60 % nao chegaram a atingir
a 8 série; 13,50% concluiram o segundo grau e apenas 3,10% chegaram ao nivel superior.
Quando calculado o Qui-quadrado para verificar a associagdo entre grau de instrugdo e TP,

ndo foi encontrada significancia entre as variaveis.

O DSM-IV (2003) aponta que o “baixo grau de instrucdo, desemprego e baixa
situag@o socioeconOmica estdo associadas com Transtornos Relacionados ao dlcool, embora
seja freqiilentemente dificil separar causa do efeito. O numero de anos de escolarizacao
pode ndo ser tdo importante, na determina¢@o do risco.” Portanto, esses dados corroboram

com os levantados internacionalmente.

Discutindo a aplicagdo da SCID, na amostra deste estudo, houve divergéncia
em relacdo a populacdo que poderia ser avaliada com este instrumento. No manual de
aplicacdo encontra-se o seguinte, espera-se que qualquer individuo com a 8 série completa
ou mais seja capaz de entender a linguagem da SCID TAVARES (doc. Mineo, 1997).
Contudo, cerca de 60% dos total de entrevistados eram semi-alfabetizados ou com primeiro
grau incompleto e ndo apresentaram problema algum no entendimento das questdes e
respostas. Diante disso, pdde-se constatar a possibilidade de usi-la em populagdes que

possuam grau de escolaridade inferior ao primeiro completo.

Para caracterizar adequadamente os participantes desta pesquisa, foram
levantados dados sobre a cor. Foram encontrados os seguintes indices: 51,50% sdo brancos,
19% s@ao mulatos, 26,40% sdo negros e 3,10% sao orientais. Quando aplicado o teste do

Qui-quadrado, ndo se verificou nenhuma associacao significativa entre cor e TP. (tabela 2)

Dos 85,4 % sujeitos que nao apresentaram TP 55,6% sdo brancos, 25,9% sao
negros e 18,5% sdo mulatos; dos 6% dos sujeitos que apresentaram TP sem agorafobia
40,0% sao brancos, 30,0% sao negros e 30,0% sdo mulatos e, finalmente, dos 8,2% dos
sujeitos que apresentaram TP com agorafobia 38,5% sao brancos, 38,5% sdo negros e

23,1% sido mulatos.
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Ao se comparar esses dados com o ultimo relatério do IBGE (2000), nota-se
uma discrepancia razodvel em relagdo a quantidade de negros na amostra. Pois, foram
encontrados 5 vezes mais negros do que o apontado pelos dados do IBGE. Segundo esse
6rgdo, no Brasil, 54% da populagdo é branca, 39,9 % € mulata e apenas 5,3% ¢é negra.
Muito provavelmente, isto tenha ocorrido por questdo de metodologia no levantamento do
dado. Os sujeitos entrevistados pelo IBGE eram perguntados sobre a sua cor, ou seja, 0
entrevistando dizia sua cor, enquanto que neste estudo a mesma foi atribuida pela

pesquisadora.

A OMS (2001) aponta em seu relatério que “psiquiatras que estudam a relacao
entre racismo e saiude mental observaram, por exemplo, que o racismo pode acentuar a
depressdo e verificou-se uma associagdo positiva entre racismo e angustia psicoldgica”.
Contudo, nesta amostra ndo foi detectado nada que sugira a possibilidade de associagdo

entre a cor do participante e a presenca ou auséncia da comorbidade em questio.

No que se refere ao estado civil, nesta pesquisa encontrou-se o seguinte:
40,50% sao casados; 35% sao solteiros; 23,60% sao separados e apenas 1,20% sdo viuvos.
AZEVEDO (2000) aponta que dados internacionais indicam que a maioria dos usudrios de
drogas € solteira e ndo tem filhos. Tal dado também € apresentado pela OMS (2001) “o uso
do fumo e dlcool comeca tipicamente durante a juventude e atua como facilitador para o
uso de outras drogas”. Apesar da amostra de estudo apresentar a maioria de sujeitos
casados, a diferenca € muito pequena em relagdo aos solteiros. Portanto, ndo destoam de

outras pesquisas realizadas com farmacodependentes.

A tabela 3 mostra a relagdo do estado civil e a auséncia ou presenga do
Transtorno de Panico. O teste Qui-quadrado aplicado aos dados indica ndo haver

associacao significativa entre as varidveis.

Comparando os dados verificou-se que dos 25 sujeitos com TP doze sdo
solteiros; oito sdo separados e cinco sdo casados. Apesar do teste do Qui-quadrado nao
indicar uma associac¢do significativa, o nimero de individuos solteiros € mais que o dobro
dos casados. Esses dados ndo permitem que se facam afirmacdes conclusivas a esse
respeito, no entanto pondera-se que, muito possivelmente, a estruturacdo familiar pode

interferir na emergéncia ou ndo de determinados comportamentos e psicopatologias. Por
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isso, talvez seja interessante investigar melhor o estado civil, a estrutura familiar e a
psicopatologia, uma vez que transtornos mentais trazem muitos disturbios na vida, tanto do

afetado quanto de sua familia.

A religido foi investigada por ser considerada algo que estd presente na vida da
maioria das pessoas. Varios autores, afirmam que a crenga religiosa € um importante fator
de protecdo da vida mental do individuo, inclusive, interfere na manifestacio das
psicopatologias. Além disso, a OMS (2001) afirma que existem valores culturais e

religiosos associados com baixos niveis de uso de dlcool.

Na amostra geral verificou-se que houve predominio da religido Catdlica
(63,80%); seguida dos Evangélicos (13,50%); os Espiritas, M6érmons e Testemunha de
Jeova aparecem depois (8,60%). Aproximadamente 15% dos entrevistados declararam ndo
possuir religido alguma. Quando selecionados, somente os sujeitos com Transtorno de
Panico nota-se que catorze sao catdlicos; cinco sdo evangélicos; dois sao freqiientadores da
Congregacao Crista do Brasil e quatro ndo possuem religido alguma. Esses dados aplicados
ao teste do Qui-quadrado, indicam nao haver associacao significativa entre religido e TP em

dependentes de substancias.

Apesar dos ndmeros ndo indicarem grandes diferencas e de ndo se poder
afirmar que foram encontradas contribui¢des da religido na auséncia do panico, também
nao € possivel concluir o contrario. Foi observado um pequeno decréscimo da presenca do
TP entre os evangélicos e sujeitos de outras religides como protestantes, mérmons e
espiritas. Niao € objetivo deste estudo discutir aprofundadamente esta questdo, porém

considera-se importante o desenvolvimento de novas pesquisas sobre o tema.

Um dado que chamou atencao foi a situag@o profissional dos entrevistados. A
maioria deles cerca de 64,40% ndo estava exercendo nenhuma atividade profissional no
momento das entrevistas e 35,60% trabalhava formal ou informalmente. Esta questao é
relevante porque coloca em pauta as possiveis incapacitacdes que tanto a drogadependéncia
quanto o transtorno de panico podem causar. Num estudo a OMS (2001) constatou que “...
a presenca de comorbidade substancial tem sérias repercussoes na identificagdo, tratamento
e reabilitacdo das pessoas afetadas. A incapacitacdo dos individuos sofredores e o encargo

para as familias também crescem na mesma proporcao.” Neste mesmo documento varios
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apontamentos sao feitos, entre eles, que a incapacidade devida a transtornos mentais € alta
em todas as regides do mundo e que os transtornos devido ao uso de dlcool e outras drogas,
assim como o transtorno de panico, figuram entre as principais causas de anos de vida

ajustados para incapacidade (AVAI).

Entre os sujeitos com o TP 13 participantes ndo exerciam nenhuma atividade
profissional, no momento da avaliacdo diagndstica, e 12 estavam trabalhando normalmente.
Portanto, aplicando o Qui-quadrado nestes dados, verifica-se que ndo had associacdo
significativa entre as varidveis, situacdo profissional e o TP. Diante disso, € possivel
afirmar que houve equilibrio na amostra especifica, mas contradi¢cdo com o indice geral da
amostra. Porém, cerca de 49,0% da casuistica ndo exercer atividade profissional € bastante
relevante. Embora ndo se disponha de dados que possibilitem discutir mais detalhadamente
a questao, inclusive avaliar o grau de incapacitacio, ndo ha ddvidas que existe algum nivel

de interferéncia das comorbidades, ora em estudo, na qualidade de vida dessas pessoas.

A respeito da qualidade de vida, ORLEY e KUYKEN, (1994);
MENDLOWICZ e STEIN, (2000), afirmam ser enganoso considerar que a baixa qualidade
de vida estd relacionada a transtornos mentais graves. Os Transtornos de Ansiedade e do
Panico também té€m efeito significativo, especialmente no que se refere ao funcionamento

psicoldgico.

Foi perguntado aos participantes qual a profissdo de cada um. No gréfico 6 ha
indicacdo da freqiiéncia e percentual dos agrupamentos das profissdes dos sujeitos. Para
isso recorreu-se aos critérios utilizados pela Receita Federal para declaracao do Imposto de
Renda. As profissdes que mais apareceram foram agrupadas em 6 dreas principais: drea
industrial; construcao civil; servigos gerais; motoristas e vigias; vendedores e autbnomos e,

outras.

O nimero total de participantes desta pesquisa € de 163 sujeitos. A maioria
deles é do sexo masculino, 143 homens (87,70%) e 20 mulheres (12,30%). Foram avaliados
os pacientes em tratamento no CRIAD que, no momento da coleta dos dados, se
dispuseram a colaborar com este estudo. Portanto, esse nimero reflete a realidade dos
pacientes que ali se encontravam. Esta distribuicdo dos sujeitos difere, ndo de maneira

excessiva, de dados internacionais.
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O abuso e dependéncia de dlcool sdo mais comuns no sexo masculino,
chegando a uma propor¢do de cinco para um. Além disso, a mulher tende a iniciar sua
ingesta mais tarde que o homem. E interessante enfatizar que embora haja essas diferencas,
do ponto de vista clinico a evolugdo parece ser a mesma APA (2003). Dado que corrobora

com dos apresentados pela OMS (2001).

No Brasil, recentemente, o CEBRID (2002) constatou que a distribui¢do de
usudrios/dependentes de drogas entre os sexos € trés vezes maior nos homens. No estado de
Sdo Paulo, 0 mesmo estudo aponta que a proporcdo é de quatro para um. Inicialmente

esperava encontrar os indices apontados acima.

Segundo BUCHELE (1993), os farmacodependentes formam um grupo
bastante heterogéneo. Quando se trata de mulheres alcoolistas, hd uma divisdo em dois
grupos de acordo com a idade de inicio do consumo. As mulheres que comeg¢am a beber
mais cedo (20/30 anos) tém mais histéria familiar de alcoolismo, relatam mais rejeicdo e
estigmatizacdo, enquanto as que comecam mais tarde em sua maioria sao donas de casa e
associam 1isso a ‘“sindrome do ninho vazio”. Além destes fatores é necessdrio ndo
negligenciar os multiplos papéis sociais que a mulher atual desempenha e a sobrecarga e

estresse que isso causa.

Em relagcdo a correlacdo entre sexo e auséncia ou presenca do TP com ou sem
Agorafobia, obteve-se os seguintes resultados: das 20 mulheres 17 ndo apresentaram o TP e
03 tém TP com Agorafobia; dos 143 homens 121 ndo foram diagnosticados com TP,
enquanto 12 apresentaram TP sem agorafobia e 10 panico agorafébico. O teste
Qui-quadrado aplicado aos dados da tabela 1, indica nao haver associacdo significativa
entre as varidveis TP e Género. Pode-se verificar que, em termos percentuais, 15,6% das

mulheres e 14,4% dos homens possuem TP. Isto mostra um equilibrio na amostra.

Estes resultados contrastam com dados internacionais. PAPP e GORMAN
(1998), afirmam que a mulher possui algumas caracteristicas organicas que possibilitam o
surgimento do TP mais em mulheres que em homens. Segundo o DSM — IV APA (2003)
o TP sem agorafobia € diagnosticado com o dobro da freqiiéncia e o TP com Agorafobia

ocorre com uma freqiiéncia trés vezes maior no género feminino.
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Em termos gerais, os transtornos ansiosos acometem quase 20% da populacao
GENTIL; LOTUFO-NETO e BERNIK (1997). Estudos apontam que a prevaléncia do TP

estd em torno de 3% da populacdo masculina e 8% na feminina.

TOSCANO e SEIBEL (2001) se reportando ao ECA apontam que as taxas de
transtornos psiquidtricos associados ao alcool e a outras drogas € de 2,1% de homens e

7,9% de mulheres para o TP.

Em estudo realizado na Hungria com dependentes de drogas licitas e ilicitas,
por RIHMER et al (2002), com 1.298 sujeitos verificou-se que 14,6% do total
apresentavam TP. Destes 18% eram do sexo feminino e 10,2% eram do sexo masculino, ou

seja, diagnosticou-se quase o dobro nas mulheres.

Ha muitas variacdes de uma populacao para outra. Diversos fatores interferem e
sdo partes constituintes dos nimeros. Neste estudo, encontrou-se um equilibrio entre os
géneros, fato que se diferencia dos estudos internacionais que se dispde. Isto, muito
provavelmente, ocorreu por limitagdes da amostra feminina. O N reduzido de mulheres,
talvez tenha sido devido ao fato de que, socialmente, o consumo de drogas, especialmente o
alcool, é mais bem aceito entre os homens e isso contribua para procurarem mais
tratamento. Portanto, ¢ um tanto complicado fazer qualquer afirmacdo conclusiva a esse

respeito.

Todos os sujeitos foram avaliados para a dependéncia de substancias alcodlicas
e nao-alcodlicas, exceto tabaco e 100% apresentaram farmacodependéncia. Dos
entrevistados 123 (75,50%) usam somente dlcool; sete (4.30%) usam outras substancias que
nao o élcool; 19 (11,70%) usam élcool e mais uma substincia e 14 sujeitos (8,60%)
apresentaram dependéncia multipla, usam alcool conjuntamente com uma, duas, trés ou
mais substancias. Essa distribuicdo corrobora com outros levantamentos nacionais e
internacionais.

A dependéncia de dlcool estd presente na maioria absoluta da amostra. Os
indices acima apontam que do total da amostra, apenas sete sujeitos ndo fazem uso do
alcool, ou seja, 95,70% o ingerem freqiientemente.

E de dominio publico os riscos que o consumo de drogas pode trazer ao
individuo e a sociedade. Doengas como cirrose, acidentes, desestruturacdo familiar e

problemas sociais, sdo apenas alguns deles. Além disso, hd que se considerar os altos custos
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econdmicos gerados pelos usudrios. Estima-se que nos EUA os custos anuais estdo em
torno de US$ 148 bilhdes, no Canadd US$ 18,4 bilhdes e, no Brasil, estima-se R$ 5 bilhdes
por ano. OMS (2001)

Muitas vezes, pergunta-se diante de tantos danos/prejuizos porque as pessoas
continuam a ingerir drogas. A resposta € bastante complexa e ndo estd ao alcance deste
trabalho, entretanto concorda-se com os escritos da OMS (2001) sobre o assunto. A
decisdo de experimentar é pessoal e hd muitas explicacdes, porém a dependéncia ndo é uma
decisdo consciente ou uma fraqueza moral. E sim produto de uma complexa combinagio de
fatores genéticos, fisioldgicos, ambientais e, acrescenta-se psicoldgicos. Por conta disso,
nao € possivel precisar o que leva e faz com que alguém permane¢a consumindo drogas

licitas e/ou ilicitas.

O dlcool € uma das substincias psicoativas mais consumidas no mundo.
Segundo a OMS (2001) o uso do élcool estd crescendo rapidamente em algumas regides em
desenvolvimento. No Brasil, o CEBRID (2001) constatou que “o uso na vida de édlcool, nas
107 maiores cidades do pais, foi de 68,7%, porcentagem préxima de outros paises como o
Chile com 70,8%, e EUA com 81,0%. A estimativa de dependentes de alcool é de 11,2%
para o Brasil”. Em relacdo a prevaléncia por género, observam-se mais dependentes do

sexo masculino, numa proporcao de 3:1.

Quando verificados entre os 123 participantes que utilizam somente alcool,
constatou-se que 105 (75,50%) ndo apresentam panico; 18 (14,63%) possuem o Transtorno
de Panico. Destes, 18 com TP, sete (38,90%) sem agorafobia e 11 (61,10%) com panico
agorafobico. Aplicando o teste do Qui-quadrado pode-se verificar que ndo hd associagdo

significativa entre dlcool e TP.

Levando em consideracdo os sujeitos que usam dlcool e mais uma substancia,
encontrou-se um total de 20 participantes. Destes 17 (85,0%) ndo apresentam TP e apenas

dois (15,0%) possuem TP. Estes dois usam alcool e maconha.

Os entrevistados que fazem uso de multiplas drogas sdo 20 sujeitos. No entanto
sete deles ndo apresentam o uso do dlcool, mas utilizam outras substancias. Destes sete

apenas um foi diagnosticado com panico agorafébico. Os 13, além do alcool, usam mais

Discussdo

106



duas ou trés drogas combinadas, entre elas estdo a maconha, cocaina, crack, merla e o lanca

perfume. Destes 10 sujeitos ndo apresentam TP; 3 possuem TP e 1 TP com agorafobia.

A casuistica que compde este trabalho € a seguinte: 18 (72,0%) sujeitos
apresentaram TP e Dependéncia Alcodlica; 02 (8,0%) TP e alcoolismo e dependéncia da
maconha; 01 (4,0%) TP e dependéncia do dlcool, maconha e cocaina; 01 (4,0%) TP e
dependéncia do alcool, maconha, cocaina e crack; 01 (4,0%) dependéncia do é&lcool,
maconha, cocaina e merla; 01 (4,0%) TP e dependéncia do dlcool, maconha, cocaina, lanca

perfume e, finalmente, 01 (4,0%) TP e dependéncia da maconha, cocaina e crack.

As trés mulheres sdo dependentes de apenas uma substincia, o dlcool e
apresentaram panico agorafébico. Pode-se notar que o dlcool estd presente em praticamente

todos os entrevistados que apresentaram comorbidade entre o uso de substancia e o TP.

Sao numerosos os estudos que confirmam uma maior prevaléncia do TP em
alcoolistas. BREIER et al (1986) estudaram 60 pacientes com TP e encontrou em 17%
deles o alcoolismo. COWLEY et al (1989) verificaram uma comorbidade de 28% entre
pacientes com TP e alcoolismo. LEPOLA (1994) aponta que o alcoolismo e TP
normalmente vém acompanhados de depressdo e alto risco de suicidio. Parece ndo haver
muitas ddvidas do fato de que o consumo de édlcool e de outras drogas deixa o individuo

mais vulneravel a comorbidades.

Em relacdo ao transtorno de panico um estudo do National Institute of Mental
Health *(NIMH) apontou que a prevaléncia de ataques do panico com agorafobia ao longo
da vida é de aproximadamente 8% nas mulheres e 3% nos homens. Estes dados sdo gerais

para populagdo.

Dados sobre o TP e o uso ou abuso de drogas o Epidemiologic Catchment Area

— ECA (1990) encontrou taxa de 2,1% em homens e 7,9% em mulheres.

Neste estudo foram encontrados dados que diferem bastante, pois
proporcionalmente, houve o mesmo indice para a presenca do panico entre os sexos. Cerca
de 15 % nas mulheres e 14,4 % nos homens. Como j4 se mencionou anteriormente, 0 N

feminino € muito pequeno. Muito provavelmente essa diferenca se deva a limitagdo da

3 Instituto Nacional de Sadide Mental
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amostra e os resultados aqui apresentados se restringem a esta amostra, ndo podendo ser

generalizados. Considera-se necessario o desenvolvimento de estudos especificos.

Portanto, verifica-se que do total da amostra deste estudo, 25 sujeitos (15,33%)
apresentaram o Transtorno de Panico com ou sem agorafobia. Destes 12 apresentaram
Transtorno de Panico sem agorafobia e 13 TP com agorafobia. Sdo 22 homens e 03

mulheres.

Este indice corrobora com dados internacionais, como por exemplo, o
encontrado na Hungria num estudo realizado por RIHMER et al (2002) de 14,60% e por
BUSTO (1996) no Canada com a taxa de 13%. Além disso, aqui no Brasil um estudo
realizado por SILVEIRA FILHO e JORGE (1999), constatou que os dependentes de
substancia apresentam 4,7 vezes mais possibilidades de desenvolver algum transtorno
mental do que a populagdo em geral. Neste estudo, verificou-se que o farmacodependente
possui aproximadamente cinco vezes mais chances de desenvolver o Transtorno de Panico
em relacdo a estima para a populagdo geral. (p<0,0001).

A idade dos sujeitos variou entre 18 e 64 anos. O grupo sem panico apresentou
média de 40,62 anos e desvio-padrdao de 10,19 anos (variacdo de 18 a 64 anos). O grupo
com TP mostrou média de 37,33 anos e 12,94 anos de desvio-padrao (variacdo de 19 a 56
anos), e o grupo com TP Agorafébico 42,77 anos e 10,58 anos, respectivamente (variagao
de 27 a 63 anos). A andlise da varidncia aplicada a estes dados mostrou nao haver diferenca

significativa entre 0s mesmos.

Comparando a faixa etdria dos sujeitos deste estudo com dados do DSM — IV
(2003) e da OMS (2001), nota-se que os individuos entre 18 e 24 anos apresentam altas
taxas de prevaléncia para o uso de qualquer substancia. Além disso, a dependéncia €
encontrada mais tipicamente na faixa dos 20 a 40 anos. Sabe-se da relatividade destes
dados, pois o inicio e ao dependéncia pode ocorrer em qualquer momento da vida. Porém, é
mais freqiiente nestas faixas de idade. A média de idade encontrada nos sujeitos estd em
torno de 40 anos. Portanto, em termos de drogadependéncia, esta amostra corrobora com
dados internacionais.

Em relacdo ao Transtorno de Panico, “a idade de inicio varia muito, mas esta
tipicamente entre o final da adolescéncia e a faixa dos 30 anos. Um pequeno nimero de

casos comega na infancia, e o inicio apds os 45 anos € incomum, mas pode ocorrer.” APA
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(2003). O grupo com TP situou-se, numa faixa etdria maior. Isto muito provavelmente
tenha ocorrido por caracteristicas especificas da amostra e ndo porque tenha havia

manifestacdo tardia das comorbidades.

O tempo médio de inicio dos ataques de panico dos pesquisados é de 5,14 anos.
Isto pode ser considerado um indicador da presen¢a, manuten¢do e severidade da patologia.
E relevante o fato do individuo conviver, em média, ha cinco anos com ataques que trazem
um alto grau de sofrimento. E interessante notar que, em todos os casos de TP encontrados
na amostra dessa pesquisa, os ataques de panico s6 comegaram a ocorrer apos a instalagao

da dependéncia da substancia.

Quando analisadas as varidveis tempo de consumo da substincia e o TP,
verificou-se o seguinte: o grupo sem TP apresentou uma média de 20 anos de consumo e
desvio- padrao del0,17; o grupo com TP 16 anos e desvio-padrao de 8,32 e TP com
Agorafobia 15 anos e desvio-padriao de 7,42. Esta média alta no tempo de consumo € um
dado que pode ser considerado como comprobatério da existéncia da dependéncia da

substancia.

Neste caso pode-se observar a existéncia de uma correlacdo negativa entre as
varidveis. O valor da correlagdo se aproximou do nivel de significancia, o qual pode ser
alcancado se aplicar o mesmo teste de correlacdo segundo uma funcdo logaritmica do
tempo de consumo. Pode-se, portanto, considerar plausivel a existéncia de uma relacdo
inversa entre a gravidade do quadro clinico e o tempo de consumo da substincia como

ilustrado no grafico 12.

Quando analisadas as varidveis, tempo de consumo da substincia e TP,
verificou-se a existéncia de uma correlagdo negativa entre elas. Isto significa que, quanto
menor o tempo de consumo maior a presenca do TP. Enquanto que sujeitos que nao
apresentam TP tém maior tempo de consumo de substancia. Muito possivelmente, os
sujeitos deste estudo que apresentaram as comorbidades, tenham alguma predisposi¢ao para

desenvolverem tal patologia.

Um dado interessante levantado é que 13 participantes, 8% da amostra,
relataram ter ataques de panico somente durante o uso da substancia. Estes sujeitos nao

podem ser considerados como portadores do TP, uma vez que segundo os critérios de
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classificacao nosolégica do DSM — IV, quando o ataque se deve ao uso de substancia ou a

uma condi¢do médica geral, ndo se considera o sujeito com TP.

Dos 13 sujeitos que apresentaram estes ataques oito (61,5%) s@ao homens e
cinco (38,5%) sao mulheres. O dlcool estd presente em todos os casos. Contudo, em apenas
4 casos € utilizado como unica droga consumida. Nos nove casos restantes, estd associado
a pelo menos mais duas drogas, como maconha, cocaina, crack, cogumelo, cola, tinta e
lanca- perfume. A média do tempo de consumo € de 14,5 anos. Nenhum deles soube

informar quando ocorreram os primeiros ataques.

O teste Qui-quadrado aplicado aos dados indica ndo haver associacdo
significativa entre as varidveis uso de substancia e a presenca dos ataques. Isto indica que a
freqiiéncia com que ocorrem os ataques € baixa o suficiente para nao permitir diferencié-los
dos demais entrevistados. A chance de experimentarem um ataque de panico durante o uso

da droga é de 7, 97%.

Porém, a literatura internacional aponta dados um tanto diferentes destes
mencionados acima. SEGUI et al. (2001) verificaram em um estudo realizado com 89
pacientes alcoolistas, na Espanha, que 70,4% j4 experimentaram ataques de panico durante
o uso pesado do édlcool. Em outro estudo, desenvolvido na Califérnia com 400 sujeitos,
LOUIE (1996) constatou que cerca de 25% dos seus pesquisados apresentaram ataques
durante o uso de cocaina. As taxas encontradas neste estudo foram significativamente
inferiores as estas, cerca de 8% do total da amostra. Possivelmente, isso tenha ocorrido por

caracteristicas especificas desta amostra deste estudo.

NICASTRI e ANDRADE (1993) apontam que alguns pacientes que se utilizam
de diversas drogas, inicialmente, podem apresentar ansiedade ou ataques de panico. Relata
também que esses pacientes raramente continuam o consumo de substincia por longos

periodos de tempo.

No entanto, neste estudo constatou-se que isso nao ocorreu, pois o tempo médio
de consumo da drogas € superior a quinze anos e o tempo de inicio dos ataques maior que
cinco anos. Fica a indagacdo, porque o sujeito, mesmo tendo esses ataques, que sao
descritos como muito sofridos, continuam a consumir a substancia. A resposta a esta

questao estd fora do alcance desta pesquisa. Novos estudos precisam ser desenvolvidos.

Discussdo

110



6-CONCLUSOES

111



A certeza de que estamos sempre comegando...
A certeza de que precisamos continuar...

A certeza de que seremos interrompidos antes de terminar...

Portanto, devemos:

Fazer da interrupgcdo um novo caminho novo...
Da queda um passo de danga...

Do medo, uma escada...

Do sonho, uma ponte...

Da procura, um encontro...”

Fernando Pessoa

1 — A amostra foi composta em maioria por homens. Contrastando com dados
internacionais, encontrou-se um equilibrio entre o género e o TP. Muito
provavelmente isso tenha ocorrido devido ao N feminino ser muito pequeno.
Os resultados aqui apresentados se restringem a esta pesquisa, ndo podendo

ser generalizados.

2 — Nio foi encontrado nenhum dado relevante entre a cor do entrevistando e a
auséncia ou presenca do TP. Nao ha correlagdo alguma entre a cor da pele

do sujeito e o transtorno em questao.

3 - Do total de sujeitos com TP o numero de individuos solteiros é mais que o
dobro dos casados. Esse dado ndo permite fazer afirmacdes conclusivas a
esse respeito. No entanto pondera-se que, muito possivelmente, a
estruturacdo familiar interfira na emergéncia ou nao de determinados
comportamentos € psicopatologias. Por isso, penso ser interessante

investigar melhor o estado civil, a estrutura familiar e a psicopatologia.

4 - O grau de escolaridade ndo se constitui num fator que possa ser associado as

comorbidades estudadas nesta pesquisa.
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5 - Neste estudo a SCID foi aplicada a sujeitos com baixa escolaridade e
verificou-se a possibilidade de ser utilizada em individuos com o primeiro

grau incompleto.

6 - Foi observado um pequeno decréscimo da presengca do TP entre os
evangélicos e sujeitos de outras religides como protestantes, mérmons e
espiritas. Apesar dos nimeros ndo indicarem grandes diferencas e ndo poder
afirmar que foi encontrada contribui¢do da religido na auséncia do panico,

também ndo pode concluir o contrdrio. Nao é objetivo desta pesquisa

discutir esta questdo, porém, considero importante o desenvolvimento de

novas pesquisas sobre o tema.

7 - O indice de pessoas sem ocupagdo encontrado neste estudo foi bastante
significativo. No que se refere a casuistica houve equilibrio do ponto de
vista numérico. Embora ndo se disponha de dados que possibilite discutir
mais detalhadamente a questdo da incapacitagdo causada pela dependéncia
de drogas e também pelo Transtorno de Panico, ndo ha davidas que existe

alguma interferéncia das comorbidades na qualidade de vida dessas pessoas.

8 - Parece ndo haver dividas sobre o fato de que o consumo de élcool e/ou
outras substancias deixa o individuo mais vulnerdvel a comorbidades. Pode-
se notar que o dlcool estd presente em praticamente todos os entrevistados

que apresentaram comorbidade entre o uso de substancia e o TP.

9 - Em relacdo a faixa etéria, a média de idade encontrada nos sujeitos ora em
questdo estd em torno de 40 anos. Em termos de farmacodependéncia, esta
amostra corrobora com dados internacionais. O grupo com TP situou-se,
numa faixa etdria maior, isto muito provavelmente tenha ocorrido por
caracteristicas especificas da amostra e ndo porque tenha havia manifestacao

tardia das comorbidades.

10 — A ocorréncia dos TP com ou sem agorafobia independe da idade do

sujeito.
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11 - O tempo médio de inicio dos ataques de panico dos pesquisados é de 5,14
anos. Isto pode ser considerado um indicador da presen¢a, manuten¢do e
severidade da patologia. E relevante o fato do individuo conviver, em
média, h4 5 anos com ataques que trazem um grau de sofrimento

acentuado.

12 — Os dados mostram que os sujeitos que possuem TP passaram a apresentar

os ataques depois do inicio do consumo da substancia.

13 - Verificou-se que, quanto menor o tempo de consumo, maior a presenca do
TP e quanto maior o tempo de consumo menor a presenca do TP. Muito
provavelmente, os sujeitos deste estudo que apresentaram as comorbidades

tenham alguma predisposi¢do para desenvolverem o panico.

14 - Dos sujeitos que apresentaram ataques de panico somente durante o uso da
substancia, o dlcool estd presente em todos os casos. Contudo, em apenas
quatro casos € utilizado como unica droga consumida. Nos nove casos
restantes esta associado a, pelo menos, mais duas drogas, como: maconha,
cocaina, crack, cogumelo, cola, tinta e lanca perfume. A média do tempo
de consumo é de 14,5 anos.

15 - A chance de um usudrio/dependente de drogas experimentar um ataque de
panico durante o uso da droga é de 7, 97%.

16 - Neste estudo, verificou-se que o dependente de substancia possui
aproximadamente cinco vezes mais chances de desenvolver o Transtorno
de Panico em comparacao a populagao geral.

Ao longo deste trabalho, indicou-se novas pesquisas que podem/precisam ser
desenvolvidas, inclusive, utilizando métodos quanti-qualitativos para se conhecer mais de
perto a realidade do dependente de substancia psicoativa alcodlica e ndo alcodlica e a
presenca de comorbidades. O alto indice de individuos com TP encontrados nesta amostra,
indica a necessidade de uma avaliacdo e tratamento da saude que seja integral, como
preconiza a Organizacdo Mundial da Saude. O diagndstico correto contribui para um

tratamento mais adequado e um progndstico melhor.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISAS
COM SERES HUMANOS
TRANSTORNO DE PANICO EM DEPENDENTES DE SUBSTANCIAS
ALCOOLICAS E NAO ALCOOLICAS
Pesquisadora responsdvel: Maria da Piedade Romeiro de Araujo Melo.

Numero:

Eu, ,RG
SSP/ ,DN , morador

)

declaro consentir em participar da pesquisa cientifica intitulada “Transtorno de Panico em
Dependentes de Substancias Alcodlicas e Nao Alcoodlicas” um estudo de autoria da
doutoranda Maria da Piedade Romeiro de Araujo Melo e sob a orientagdo do Prof. Dr.
Evandro Gomes de Matos.

Tenho consciéncia de que minha participacdo nio € obrigatdria e consistird em
responder a entrevista de forma an6nima e individual. Caso ndo deseje participar da
presente pesquisa, fica garantido meu direito de continuar o tratamento no CRIAD.

As respostas serdo sistematizadas e analisadas sem a minha identificagc@o, ou seja,

de forma sigilosa e confidencial, com posterior redagdo e publicagdo de trabalho cientifico.

Pesquisando: Nome

Assinatura Data

Pesquisador: Nome

Assinatura Data

Obs: Para recurso ou reclamacio, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa,

telefone (19) 3788.8936.
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ANEXO 2

QUESTIONARIO ESTRUTURADO

TRANSTORNO DE PANICO EM DEPENDENTES DE SUBSTANCIAS
ALCOOLICAS E NAO ALCOOLICAS

Pesquisadora responsdvel: Maria da Piedade Romeiro de Araujo Melo

Numero:

1- Nome (iniciais):

2- Idade:

3-Sexo:  Fem. ____ Masc.

4-Cor: _ Am. Br. Neg. __ Pard.

5-EstadoCivil: _ Solt. _ Cas. Sep. Vidvo __ Amas.

6- Grau de Instrugdo: ____ Analf. ___ 1°grauincomp. ____ 1° grau comp.
__2°grauincomp. _____ 2°graucomp. _____Superior

7- Religido:

8- Profissao:

9- Vocé trabalha atualmente?

10- Voceé tem algo a acrescentar?
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ANEXO 3

SCID = I =

Moboédulo &
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v d dor

lo Tavares. Cool
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCHD 1{DSM-1V) Versdo 2 0. Julho de 1997
I'ranstornos por uso de substincia £ 1

Transtornos por Uso de Alcool i

E. TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS Questdo n® 1 do
< SCREENING:
TRANSTORNOS POR USO DE ALCOOL (AO LONGO DA VIDA)

SIM NAO
SE A RESPOSTA A QUESTAO N°i DO SCREENING FOI “NAO”, ASSINALAR
AQUI E IR PARA *TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS
NAO ALCOOLICAS,* E." 10

SE NAO: IR PARA
* l:R.\\'?‘l"QR)QS ,PF)R,
CONTINUAR, SE O SCREENING NAO FOI UTILIZADO OU A RESPOSTA A LSO DE SUBSTANCIAS

- N1O ALCOLICAS* E.
QUESTAO N°1 FOI “SIM™: 10

Quais sdo seus habitos de bebida?
(Quanto vocé bebe?) (Alguma vez em
sua vida vocé ja bebeu cinco ou mais
doses em uma ocasido?)

Em que periodo da sua vida vocé bebeu ANOTAR DATA DO USO MAIS
mais? (Quanto tempo durou esse lNTEN~SO E DESCREVER O
periodo?) PADRAO:

Durante aquele periodo...

com que freqiiéncia vocé estava
bebendo?

0 que vocé bebia? Quanto?
Durante aquele tempo...

o fato de vocé beber trouxe
problemas para vocé?

alguém era contra o fato de vocé :
beber? _ l

SE A DEPENDENCIA DE ALCOOL PARECER PROVAVEL, ASSINALAR AQUI EIRPARA- 11
*DEPENDENCIA DE ALCOOL,* E. 4.5

SE QUAISQUER EPISODIOS POR EXCESSO DE BEBIDA OU QUALQUER EVIDENCIA DE !
PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO BE ALCOOL, CONTINUAR COM *ABUSO DE |
ALCOOL,* NA PROXIMA PAGINA.

SE NUNCA HOUVE EPISODIOS POR EXCESSO DE BEBIDA E NAO HA EVIDENCIA DE

PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL, IR PARA *TRANSTORNOS POR USO DE
SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS,*E. 10/’

? = informag3o inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar

3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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a A

Yo Tavares. C
de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID 1 (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997

Transtornos por usa de substancia E.2
Abuso de alcool
*ABUSO DE ALCOOL AO LONGO  CRITERIOS PARA ABUSO DE
DA VIDA* ALCOOL
Deixe-me fazer agora mais algumas A. Um padrao mal-adaptativo de uso de
pergumtas sobre seus habitos de bebida. substancia levando a prejuizo ou sofri-
mento clinicamente significativo, mani-
festado por um (ou mais) dos seguintes
aspectos, ocorrendo dentro de um periodo
de 12 meses:
Alguma vez vocé ja faltou ao trabalho (1) uso recorrente de substincia ? ] 2 3 r2
ou a escola porque estava intoxicado(a), alcoélica resultando em um fracasso
alto(a) ou de ressaca? (Com que freqiién- em cumprir obrigag¢des importantes
cia? E quanto a fazer um trabalho mal relativas a seu papel no trabaltho, na
feito ou ser reprovado em alguma matéria escola ou em casa (por ex., repetidas
na escola por causa da bebida?) auséncias ou fraco desempenho
ocupacional relacionados ao uso de
SE NAO; E quanto a nﬁo,énan er a substancia alcodlica; auséncias,
sua casa limpa ou nao cuidar de seus i Isdes da escola
filhos adequadamente por causa da SUSPENgOes Ou EXpuisoes s
bebida? (C freqtiéncia? relacionados a substancia alcodlica;
cbida? (Com que freqiiéncia?) negligéncia dos filhos ou afazeres
%\%?Eﬂm%ﬁ}'()u R DA§ domésticos)
: que freqién
cia? (Durante que periodo de
tempo?)
Alguma vez vocé ja bebeu em uma (2) uso recorrente de substancia ?7 1 2 3 E3
situagdo na qual seria muito perigoso alcodlica em situagdes nas quais isto
beber? (Alguma vez vocé ja dirigiu representa perigo fisico (por ex.,
quando estava bébado(a)?) dirigir veiculo ou operar uma
maquina quando prejudicado pelo
SE %JM_&, DE, ((.‘é)NHEClDO: Com uso de substincia alcodlica)
que freqiiéncia? (Durante que
periodo de tempo?)
O fato de vocé beber ja o colocou em (3) problemas legais recorrentes ?7 1 2 3 E4
dificuldades com a lei (autoridades, relacionados a substancia alcodlica
policia, etc.)? (por ex., deten¢des por conduta
desordeira relacionada a substéncia
SE SIM E DE§ NHECIDO: Com alcodlica)
que freqiiencia? (Durante que
periodo de tempo?)
SE AINDA DESCONHECIDO: O fato (4) uso continuado de substancia 2 1 2 3 ES
de vocé beber ja causou problemas com alcodlica, apesar de problemas
outras pessoas, como familiares, amigos, sociais ou interpessoais persistentes
ou pessoas no trabalho? (Alguma vez ou recorrentes causados ou
vocé ja se envolveu em brigas fisicas ou exacerbados pelos efeitos de
em discussdes violentas a respeito do fato substancia alcodlica (por ex.,
de vocé beber?) discussdes com o conjuge acerca das
consegiléncias da intoxicagao, lutas

? = informagio inadequada | = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou

verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenador SCID 1 (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtornos por uso de substdncia E.3
Abuso de dlcool |

IM: Ainda assjm vocé corporais).
§§ntsmuou &end%s}r{burante que P )
periodo de tempo?)
? = informagao inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou

verdadeiro
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lo Tavares. Coordenad SCID 1 (DSM-1V) Versao 2.0. Julho de 1997
Instituto de Psicolopia - Universidade de Brasilia Transtornos por uso de substancia E ¢

Abuso de dlcool | ,

PELO MENOS UM ITEM 1 3 |
*“*A"CODIFICADO COMO “3”

SE NAO HOUVE POSSIBILIDADE DE DEPENDENCIA FISIOLOGICA ABUSO DE ALCOOL
OU DE USO COMPULSIVO. IR PARA * TRANSTORNOS POR USO T o sonRe ReuN
DF. SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS,* E. 10, CASO CONTRARIO, DEPENDENCIA. E 4
CONTINUAR PERGUNTANDO SOBRE DEPENDENCIA, E 4. A NAOSER QUE IA
PERGUNTADO

? = informagdo inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenador
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID L{DSM-IV) Versdo 2 0. Julho de 1997
Transtornos por wso de substancia E &

DEPENDENCIA DE ALCOOL

Agora eu gostaria de fazer mais algumas
perguntas sobre seus habitos de beber.

Vocé percebeu que quando vocé
comegava a beber, muitas vezes acabava
bebendo muito mais do que havia
planejado?

SE NAO: E quanto a beber por um
periodo de tempo muito maior do que
vocé havia planejado?

Vocé j4 tentou diminuir ou parar de tomar
bebidas alcodlicas?

SE SIM: Vocé alguma vez de fato
parou de beber completamente?

(Quantas vezes vocé tentou diminuir
ou parar de beber?)

SE NAO: Vocé quis diminuir ou
parar de beber? (Isso ¢ algo que
continuou preocupando a vocé?)

Vocé tem passado muito tempo bebendo,
ficando alto(a) ou de ressaca?

Jé houve momentos em que vocé bebia
com tanta freqiiéncia que comegava a
beber ao invés de trabalhar ou de se
divertir com sua familia ou amigos?

? = informagdo inadequada
verdadeiro

I = ausente ou falso

Dependéncia de Alcéol

CRITERIOS PARA A
DEPENDENCIA DE ALCOOL

Um padrio mal-adaptativo de uso de
substancia alcoodlica levando a prejuizo
ou sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por trés (ou mais) dos
seguintes tcritérios, ocorrendo no mesmo
periodo de 12 meses:

NOTA: OS CRITERIOS PARA
DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA
ALCOOLICA NAO ESTAO NA
SEQUENCIA DO DSM-IV

(3) a substancia alcodlica é frequente-
mente consumida em maiores quantidades
ou por um periodo mais longo do que o
pretendido

(4) existe um desejo persistente ou
esfor¢os mal-sucedidos no sentido de
reduzir ou controlar o uso de substancia

(5) muito tempo € gasto em atividades
necessarias para a obtengdo de substancia
alcodlica, na utilizagdo de substancia
alcodlica, ou na recuperagdo de seus
efeitos.

(6) importantes atividades sociais, ocupa-

cionais ou recreativas sao abandonadas
ou reduzidas em virtude do uso da
substancia alcodlica

2 = abaixo do limiar

?

?7 1

[$)

[3%]

™~

b

3 = acima do limiar ou

E7

E8

Lo
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Marcelo Tavares. Coordenador
Instituto de Psicolopia - Universidade de Brasilia

SCID 1 (DSM-1V) Versdo 2.0, Julho de 1997

Transtomos por uso de

ia k6

SE AINDA DESCONHECIDO: O fato
de vocé beber ja causou algum problema
psicoldgico, deixando vocé deprimido(a)
ou ansioso(a), trazendo dificuldades para
dormir. ou causando perdas de memoria
durante o periodo em que vocé estava
bebendo?

SE AINDA DESCONHECIDO: O fato
de vocé beber ja causou algum problema
fisico significativo ou piorou algum
problema fisico?

SE SIM PARA QUAISQUER DAS
ANTERIORES: Ainda assim vocé
continuou bebendo?

Vocé notou que precisava beber muito
mais do que na época em que vocé
comegou a beber para alcangar a
sensagao que vocé tinha no inicio?

SE SIM: Quanto mais?

SE NAO: E quanto a notar que
quando vocé bebia a mesma
quantidade, isso passou a ter muito
menos efeito do tinha que antes?

Alguma vez vocé j teve sintomas de
abstinéncia quando vocé diminuia ou
parava de beber, assim como...

... suor ou corag¢do acelerado(disparado)?

... as maos tremendo?

... dificuldades para dormir?

... se sentindo enjoado ou vomitando?
... se sentindo agitado?

... ou se sentindo ansioso?

(E quanto a ter convulsdes ou ver, sentir,
ou ouvir coisas que de fato ndo existiam?)

. SE NAO: Alguma vez vocé ja comegou o
dia bebendo. ou vocé com freqiléncia
bebia para evitar as tremedeiras ou o

? = informagéo inadequada
verdadeiro

1 = ausente ou falso

Dependéncia de Alcool

(7) 0 uso de substdncia alcodlica ? 1 2
continua, apesar da consciéncia de ter um

problema fisico, ou psicolégico

persistente ou recorrente que tende a ser

causado ou exacerbado pela substancia

alcodlica (por ex., consumo continuado de

bebidas alcodlicas. embora o individuo

reconhega que uma tlcera piorou pelo

consumo do dlcool)

(1) tolerancia, definida por qualquer um ?7 1 2
dos seguintes aspectos:

(a) uma necessidade de quantidades
progressivamente maiores de
substéncia alcodlica para adquirir a
intoxicagdo ou efeito desejado

(b) acentuada redugiio do efeito com
o uso continuado da mesma
quantidade de substéncia alcodlica

(2) abstinéncia, manifestada por qualquer ? 1 2

dos aspectos (a) ou (b):
(a) pelo menos DOIS dos seguintes:

-~ hiperatividade autonémica (e.g.:
sudorese ou pulso acima de
100)

-~ tremor intensificado nas maos

--  insénia

-~ nduseas ou vOmitos

-~ agitagdo psicomotora

-- ansiedade

--  convulsdes de grande mal
-- alucinagdes ou ilusdes visuais,
tateis ou auditivas transitorias

(b) substancia alcodlica (ou uma
substancia da classe sedativa/-

hipndtica/ansiolitica) é consumida

2 = abaixo do limiar

En

El2

E13

E14

3 = acima do limiar ou
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v

Marcelo Tavares, Coordenador SCID TEDSM-IV) Versdo 2.0, Julho de 1997
Insti de Psicologia - Universidade de Brasilia T'ranstomos por uso de substincia E.7

Dependéncia de Alcéol .

enjoo? ara aliviar ou evitar os sintomas de
p
abstinéncia

? = informagdo inadequada 1 = ausente oy, falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marceio Tavares. Coordenador
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

P

SCID 1 (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997
Transtomos por uso de substancia E.§

SE DESCONHECIDO: Quando ocor-
reram (OS SINTOMAS ANTERJORES
CODIFICADOS COMO “3™)? (Todos
eles aconteceram aproximadamente ao
mesmo tempo?)

Dependéncia de Alcool

PELO MENOS TRES ITENS DE
DEPENDENCIA CODIFICADOS 3"
E ITENS OCORRENDO DENTRO DO
MESMO PERIODO DE 12 MESES

Especificar s
1- Com Dependéncia Fisiologica (evidéncias de
tolerancia ou abstinéncia )
2. Sem Dependéncis Fisiolégica (ndo existem
evidéncias de tolerincia ou abstinéncia) J

IR PARA A CRONOLIXHA DA
DEPENDENCIA E?

SE QUESTOES SOBRE ABUSO DE ALCOOL (PAGINAS E.1 - E.3) AINDA NAQ FORAM
PERGUNTADAS, IR PARA A PAGINA E.1. E VERIFICAR SOBRE ABUSO.

SE QUESTOES SOBRE ABUSG FORAM PERGUNTADAS E ABUSO ESTIVER
PRESENTE, CODIFICAR “3”; CASO CONTRARIO, SE QUESTOES FORAM
PERGUNTADAS E ABUSO NAO ESTIVER PRESENTE, IR PARA *TRANS-
TORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS,* E.10

1 3

!
ABUSO DE
ALCQOL

|

Quantos anos vocé tinha quando teve pela
primeira vez (SINTOMAS DE ABUSO
CODIFICADOS COMO “3)?

SE DUBIO: Durante este tltimo més.
vocé tomou alguma bebida alcodlica?

SE SIM: Fale mais sobre isso. (O
fato de vocé beber tem lhe causado
algum problema?)

? = informagéo inadequada
verdadeire

I = ausente ou falso

Idade de inicio do Abuso de Alcool
(CODIFICAR 99 SE
DESCONHECIDO)

Os critérios para Abuso de Alcool
preenchidos em qualquer momento no
Gltimo més

2 = abaixo do limiar

2

7 1
ABUSO | IABUSO
PASSADO ||PRESENTE

IR PARA *TRANS-
ITORNOS POR USO
DE SUBSTANCIAS
INAO ALCOOLICAS*,
E.10

3 = acima do limiar ou

El6

E}7

E18

E19

Anexos

137



.

Marcelo Tavares, Coordenador
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID { (DSM-[V) Versdo 2.0. Julho de 1997
Transtornos por uso de substincia k.9

*CRONOLOGIA PARA
DEPENDENCIA*

Quantos anos vocé tinha quando teve pela
primeira vez (LISTAR SINTOMAS DE
ABUSO OU DEPENDENCIA DE
ALCOOL CODIFICADOS COMO *3"y?

SE DUBIO: Durante este dltimo més,
vocé tomou alguma bebida alcodlica?

SE SIM: Fale mais sobre isso. (O
fato de vocé beber tem lhe causado
algum problema?)

Dependéncia de Alcéol

Idade de inicio de Abuso ou Dependéncia
de Substancia Alcéolica ( CODIFICAR
99 SE DESCONHECIDO)

Todos os critérios para Dependéncia de
Substancia Alcdolica foram preenchidos
em algum momento no ultimo més (ou
nunca houve um més sem os sintomas de
Dependéncia ou Abuso desde o inicio da
Dependéncia)

*ESPECIFICADORES DE SEVERIDADE PARA DEPENDENCIA *

ANOTAR A SEVERIDADE DA DEPENDENCIA PARA A PIOR SEMANA DO ULTIMO MES (Questdes
adicionais sobre os efeitos do alcool no funcionamento social e ocupacional podem ser necessarios.)

1 Leve:

2 Moderado:

3 Severo:

Poucos, se algum, sintomas além dos requeridos para fazer o diagndstico, e os sintomas
resultam apenas em um leve prejuizo no funcionamento ocupacional, ou nas atividades
sociais habituais, ou nos relacionamentos com os outros (ou os critérios preenchidos para
Dependéncia no passado e alguns problemas atuais).

Sintomas ou prejuizos funcionais entre “leve”e “severo”
Muitos sintomas além dos requeridos para fazer o diagndstico, e os sintomas interferem

acentuadamente no funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais habituais ou nos
relacionamentos com os outros.

IR PARA TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS, E.10

? = informagio inadequada

verdadeiro

1 = ausente ou falso

2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou

£20
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Marcelo Tavares. Coordenador SCID H{DSM-}V) Versao 2.0, Julhe de 1997

Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

Transtornos por uso de substancia E.10

Dependéncia de Alcéol
*ESPECIFICADORES DE REMISSAO PARA DEPENDENCIA*

OS SEGUINTES ESPECIFICADORES DE REMISSAO PODEM SER APLICADOS APENAS DEPOIS
QUE NENHUM CRITERIO PARA DEPENDENCIA OU ABUSO FOI SATISFEITO POR PELO MENOS
UM MES NO PASSADO

Nota: Esses especificadores ndo se aplicam se o individuo estd em Terapia Com Agonista ou Em um
Ambiente Controlado (proxima pagina).

Numero de meses anteriores 4 entrevista quando teve pela Gltima vez probfemas com
Substancias Alcbolicas

1 Remissdoc Completa Inicial: Por pelo menos um més, mas menos de doze meses, nenhum eritério de
Duependéncia ou Abuso foi satisfeito.

AXXXXXXXXXX J
Dependéncia ] 0-11 meses
més

2 Remissio Parcial Inicial: Por pelo menos um més, mas menos de doze meses, um ou mais critérios para
Dependéncia ou Abuso foram satisfeitos (mas os critérios completos para Dependéncia ndo foram satisfeitos).

AANXXXXXXXX xxx XX Xxxx xxxXXXxxx XXX Xxxx )
Dependéncia i 0-11 meses
més

3 Remissao Completa Mantida: Nenhum dos critérios para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito em qualquer
época durante um periodo de doze meses ou mais.

XAXXXXXXXXX i e
Dependéncia 1 11+ meses
més

4 Remissdo Parcial Mantida: Todos os critérios para Dependéncia ndo foram satisfeitos por um periodo de
doze meses ou mais; entretanto, um ou mais critérios para Dependéncia ou Abuso foram atendidos.

AXXXXXXXXXX axxXXXXxxx  xxxXXXXXxxx . xxxxxXXIXXXxxx

Dependéncia 1 11+ meses -

més
? = informagao inadequada = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar = acima do limiar ou
verdadeiro

£23
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Marcelo Tavares. Coordenador
Instituto de Psicologia - Umiversidade de Brasilia

SCID [(DSM-1V) Versdo 2.0, Julho de 1997
T'ranstornos por uso de substincia E.11

Assinalar se Em Terapia Com Agonista: O individuo esta usando um medicamento agonista prescrito

Dependéncia de Alcéol

(por ex., valium), e nenhum critério para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito para esta
classe de medicamento pelo menos durante o tltimo més ( exceto tolerancia ou
abstinéncia do agonista). Esta categoria também se aplica aos individuos que estdo sendo
tratados para Dependéncia com um agonista parcial ou um agonista / antagonista.

Assinalar __se Em Ambiente Controlado: O individuo estd em um ambiente onde o acesso ao dlcool ¢
substincias controladas é restrito, e se nenhum critério para Dependéncia ou Abuso foi
satisfeito pelo menos no Gltimo més. Exemplos desses ambientes sdo prisdes atentamente
vigiadas e livres de substancias, comunidades terapéuticas ou unidades hospitalares com
portas trancadas.

? = informagdo inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro

E26
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Marcelo Tavares, Coordenador SCID 1 (DSM-IV) Versdo 2 0. Julho de 1697
Institute de Psicologia - Liniversidade de Brasilia Transtomos por uso de substinca E 12

Transtornos por Uso de Substancias Nio Alcoolicas

“TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS* Quesiaon®2do | |

(ABUSO E DEPENDENCIA AO LONGO DA VIDA) SCREENING: | |
| :

S AS RESPOSTAS AS QUESTOES #2 E #3 DO SCREENING FORAM SIM  NAO |

NEGATIVAS. ASSINALAR AQUI E IR PARA O PROXIMO MODULO '

Ii |
.
o
!

|

SE A RI—‘.SPOS‘I'.W\ |

Questio n® 3 do

CONTINUAR. SE O SCREENING NAO FOI UTILIZADO OU SE AS SCREENING:

RESPOSTA A QUESTAO #2 OU QUESTAO #3 FORAM "SIM™
Agora eu vou perguntar sobre seu uso de drogas ou medicamentos. SIM NAO

MOSTRAR A LISTA DE DROGAS AO SUJEITO.

Alguma vez vocé ja tomou algum desses para ficar alto(a)
(ligado(a)). para dormir melhor. para perder peso, ou para
mudar seu humor?

NAD PARA AMBAS,
IR PARA O PROXIMO
MODULO

|
|
REFERINDO-SE A LISTA DA PROXIMA PAGINA, DETERMINAR O NIVEL DO USO DA ‘I
DROGA. UTILIZANDO AS DIRETRIZES ABAIXO .

|
| DIRETRIZES PARA AVALIAR O NIVEL DE USO DA DROGA: | |l
| PARA CADA GRUPO DE DROGA JA USADO: (1) ou (2): \
| SE DROGA: Em que periodo vocé mais usou (1) jé usou droga mais que 10 vezes sem \ il
. [ (aDROGAY um periodo de um més | ll

(J& houve algum periodo quando vocé usava \ |

essa droga pelo menos 10 vezes num espago de
| tempo de um més?)

! SE PRESCRITO: Alguma vez vocé ja ficou (2) relata ter se tornado dependente de uma l
i > yiciado(a) em (dependente de) (O REMEDIO droga prescrita OU usando muito

‘i PRESCRITO) ou tomou muito mais do que mais do que havia sido prescrito | \
'| havia sido prescrito? ‘

—> OU SE O MEDICAMENTO FOI USADO COMO PRESCRITO, CIRCULAR “17

SE O GRUPO DE DROGA NUNCA FOI USADO OU USADO APENAS UMA VEZ, ‘ ll
PARA O GRUPO DE DROGA EME. 11 \

SE O GRUPO DE DROGA FOI usabo PELO MENOS DUAS VEZES, NO |
—> ENTANTO MENOS DO QUE O NIVEL INDICADO EM (1), CODIFICAR *2” PARA |
O GRUPO DE DROGAEME. 11 |

I
I
SE GRUPO DE DROGA FO1 USADO NO NIVEL INDICADO NO ITEM (1) OU SE ||
| ‘> pOSSIVELMENTE DEPENDENTE DE MEDICAMENTO PRESCRITO (ITEM ) E ||
VERDADEIRO), CODIFICAR “3" EME. 11 [

|
[

I
R - |

" = informagao inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tavares, Coordenador
{nstituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID 1 DSM-IV) Versao 2.0. Juiho de 1997
Transtormos por uso de substancia E.43

Transtornos por Uso de Substincias Nio Alcodlicas

CIRCULAR O NOME DE CADA
DROGA JA USADA (OU ESCREVER
O NOME NO CASO DE "OUTRA™)

Sedativos-hipnéticos-ansioliticos:
Quaalude, Seconal, Valium, Xanax,
Librium, barbituricos, Miltown , Ativan,
Dalmane, Halcion, Restoril ou outro:

REGISTRAR O PERIODO DE USO
MAIS INTENSO ( IDADE OU DATA,
E DURACAO) E DESCREVER O
PADRAO DE UTILIZACAO

Cannabis: maconha, haxixe, THC
ou outro:

Estimulantes: anfetamina, “speed”,
crystal meth, dexadrina, Ritalin, gelo
(ice), ou outro:

Opéides: heroina, morfina, 6pio, metado-
na, Darvon, codeina, Percodan, Demerol,
Dilaudid, ndo especiticado ou outro:

Cocaina: intranasal, injetada (intra-
venosa), base livre, “crack”, “speedball”,
ndo especificado ou outro:

Alucinégenos / PCP: LSD, mescalina,
peiote, psilocibina, STP, cogumelos
(chas), PCP (*p6-de-anjo™), éxtase,
MDMA ou outro:

Outros: esterdides, “cola”, tinta,
inalantes, oxido nitroso (gas do riso),
amila, butila, nitrato de isobutila, pilulas
de dormir ou de dieta sem prescri¢do
médica. desconhecido ou outros:

? = informagdo inadequada
verdadeiro

1 = ausente ou falso

QUAISQUER GRUPOS DE DROGAS
CODIFICADOS “2” OU *3”

2 = abaixo do limiar

INDICAR O
NiVEL DE USO
(UTILIZAR AS
DIRETRIZES,
E.10)

? 1 2 3

1 3
IR PARA O
PROXIMO
MODULO

3 = acima do limiar ou

E28

E29

E30

E32

£33
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Marcelo Tavares. Coordenador

Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID 1 (DSM-1V) Versao 2.0, Julho de 1997
Transtornos por uso de substancia k.14

Transtornos por Uso de Substéncias Nio Alcodlicas

SE PELO MENOS TRES GRUPOS DE
DROGA FORAM USADOS E UM
PERIODO DE USO
INDISCRIMINADO PARECER
PROVAVEL. PERGUNTAR O
SEGUINTE:

Vocé me contou que vocé havia usado
(DROGA/ALCOOL). J4 houve algum
periodo em que vocé esteve usando virias
drogas diferentes a0 mesmo tempo e ndo
fazia diferenga o que vocé tomava desde
que vocd ficasse alo(a) (ligado(a))?

SE NENHUMA CLASSE DE DROGA FOI CODIFICADA COMO

O comportamento durante 0 mesmo 1
periodo de 12 meses, no qual a pessoa
usou repetidamente pelo menos trés
grupos de substancias (ndo incluindo
cafeina ou nicotina), sem predominio de
nenhuma substancia isolada. Além disso,
durante este periodo. os critérios para
Dependéncia foram (igualmente)
satisfeitos para as substancias como um
grupo. mas ndo para qualquer substancia
especifica.

NOTA: NOS CASOS QUE INCLUEM
PERIODOS DE USO INDISCRIMI-
NADO E OUTROS PERIODOS DE
USO DE DROGAS ESPECIFICAS,
DROGAS MULTIPLAS DEVEM SER
CODIFICADAS ALEM DA COLUNA
DE DROGAS ESPECIFICAS

«3» NA PAGINA ANTERIOR

(P.EX., “2"s APENAS), IR PARA * ABUSO DE SUBSTANCIA*, E. 23

PARA CLASSES DE I?ROGA CODIF"ICADAS COMO “3”, CIRCULAR AS COLUNAS
ADEQUADAS NAS PAGINASE. 12 A E. 18

Agora eu vou fazer algumas perguntas especificas sobre 0 seu uso de (DROGAS
CODIFICADAS “3”).

FAZER CADA UMA DAS PERGUNTAS SEGUINTES PARA CADA DROGA
CODIFICADA COMO *3”: Para (A DROGA)...

Vocé percebeu que quando vocé comegava a usar (A DROGA), muitas vezes acabava
usando muito mais do que havia planejado?

SE NAO: E quanto a usar por um periodo de tempo muito maior do que havia
planejado?

SED
. HIP)\?() ALUCI
NOTA: OS CRITERIOS PARA ANSIO CANA ESTIM OPIO  COCA PCP MULTI Outras
DEPET}‘DENC]A ESTAO EM UMA ‘
SEQUENCIA DIFERENTE DO DSM-1V. 33 3 33 3 3 3
2 2 2 2 2 2 2 2

(3) A substancia ¢ frequentemente consumida
em maiores quantidades ou por um periodo 1 1 1 1 | 1 | ]

mais longo do que o pretendido

9 2 0

E36 E37 E38 E39 E40 14 r42 E43

2 = informagao inadequada 1 = ausente ou falso

verdadeiro

2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
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Mareelo Tavares. Coordenador SCID TDSM-IY) Versao 2 0. Julho de 1997
{nstituto de Psicologa - Universidade de Brasilia [ransiormos por uso de substincia F 1§

Dependéncia de Substincias Nio Alcodlicas

Vocé ja tentou diminuir ou parar de usar
{A DROGA)?

SE SIM: Alguma vez vocé ja
conseguiu realmente parar de
usar (A DROGA)?

(Quantas vezes vocé tentou diminuir
ou parar de usar (A DROGA)?

SE DUBIO: Vocé quis diminuir ou
parar de usar (A DROGA)?

SE SIM: Isso € algo que
continuou preocupando a vocé?

SEDA
. . . HIPNO ALUCI
(4) Existe um desejo persistente OU esforgos  ansio CANA ESTIM OPIO  COCA PCP MULTI Oumas
mal-sucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o uso da substdncia 3 3 3 3 3 3 3 3

2 2 2 2 2 2 2 2
! 1 1 1 1 1 1 1
? ? ? ? ? ? ? ?

Ed4 E4S E46 E47 E48 E49 E30 £S5t

? = informag#o inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenador
| de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID 1 (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997

Transtomos por uso de substancia E 16

Dependéncia de Substincias Néo Alcoolicas

Vocé gastava muito do seu tempo usando

(A DROGA) ou fazendo qualquer coisa para
consegui-la? Vocé levava muito tempo para
voltar ao normal? (Quanto tempo? Demorava
varias horas?)

(5) Muito tempo ¢ gasto em atividades
necessarias para a obtengdo da substancia,
na utilizago da substancia ou na recupe-
racdo de seus efeitos

SEDA
HIPNO
ANSIO CANA ESTIM OPIO

3 3 3 3

2
>

2 2 2
! 1 1 1

ESS

Houve momentos em que vocé usava

(A DROGA) com tanta freqiiéncia que
vocé a(o) usava ao invés de trabalhar ou
de se divertir com sua familia ou amigos?

(6) Importantes atividades sociais, ocupa-
cionais ou recreativas sdo abandonadas ou
reduzidas em virtude do uso da substéncia

SEDA
HIPNO
ANSIO CANA ESTIM OPIO

3 3 3 3

2 2 2 2

I 1 i 1

? ? ? ?
E60

E6) E62

E63

ALUCL
COCA PCP MULT! Outras
3 3 3 3
2 2 2 2
| 1 1 |
E56 ES7 ES8 ES9
ALUCH
COCA  PCP MULTI Outras

3 3 3 3
2 2 2 2
1 ) 1 1
? ? ? ?

E64 E6S E66 E67

2 = informagao inadequada
verdadeiro

1 = ausente ou falso

2 = abaixo do limiar

3 = acima do limiar ou
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Marcelo Tavares. Coordenador SCID LDSM-IV) Versdo 2.0. Sulho de 1997
i de Psicologia - Umiversidade de Brasilia Transtornos por uso de substincia £.17

Dependéncia de Substiancias Niao Alcodlicas

SE AINDA DESCONHECIDO:
(A DROGA) causou problemas
psicoldgicos, p. ex., deixando vocé ‘
deprimido?

SE AINDA DESCONHECIDO:
(A DROGA) ja causou problemas fisicos
ou piorou algum problema fisico?

SE SIM PARA QUAISQUER DAS
ANTERICRES: Ainda assim vocé
continuou usando (A DROGA)?

SEDA

A . HIPNO ALUCH
(7) O uso da substincia continua, apesar da  ANSIO CANA ESTIM OPIO  COCA  PCP

consciéncia de ter um problema fisico ou
psicolégico persistente ou recorrente, que 3 3 3 3 3 3 3 3
tende a ser causado ou exarcebado pela '

MULTI Outras

N . 2 2 2 2 2 2 2 2
substincia (p.ex., consumo continuado de
bebidas alcdolicas, embora o individuo 1 1 1 1 1 ] ]
reconhega que uma tlcera piorou pelo ' )
. 2
consumo do alcool) ? ? ? : ? ? ? :
E68 E69  E70  E7l  ET2  ET}  EM  E75
Vocé notou que precisava usar muito !
mais (A DROGA) para ficar tdo ligado(a) (
quanto vocé ficava no inicio? !
|
SE SIM: Quanto mais? |
SE NAO: E quanto a notar que
quando vocé usava a mesma
quantidade de droga, isso passou a
ter muito menos efeito do que antes?
SEDA i
A . HIPNO ALUCI
(1) Tolerancia, definida por qualquer dos ANSIO CANA ESTIM OPIO  COCA PCP MULTI Outas

seguintes aspectos: )
3 3 3 3 3 3 3 3
(a) uma necessidade de quantidades

progressivamente maiores da substancia 2 2 2 2 2 2 2 2

para adquirir a intoxicagio ou efeito

desejado 1 1 1 1 1 1 1 1

(b)acentuada redugdo do efeito com o ? 2 2 9 ? 2 ? 2

uso continuado da mesma quantidade de

substancia ET6  E77  ET8 E79 £80  E8I E82 £83
? = informagdo inadequada 1 = ausente oy falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenad: SCID 1 (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997

Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtornos por uso de substincia E.18
R Dependéncia de Substincias Nao Alcodlicas

? = informagao inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
* verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenador SCID [ (DSM-1V) Versdo 2.0, Julho de 1997
;- Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtornos por uso de substincia E.19
, Dependéncia de Substincias Nio Alcodlicas

O [TEM SEGUINTE PODE NAO SE
APLICAR A CANNABIS E
ALUCINOGENOS/PCP

Alguma vez vocé ja teve sintomas de
abstinéncia, ou séja, se sentiu mal quando
diminuiu ou parou de usar (A DROGA)?

SE 8IM: Quais sintomas vocé teve?

- REFERIR-SE ALISTADE
SINTOMAS DE ABSTINENCIA
EME.17

- SE NAO: Depois de ficar sem usar
(A DROGA) por algumas horas ou
mais, vocé costumava usé-la para
evitar passar mal, por causa (DOS
SINTOMAS DE ABSTINENCIA)?

SE NAO: E quanto a usar

- (DROGA DO MESMO
GRUPO) quando vocé estava
passando mal, por causa (DOS
SINTOMAS DE ABSTINEN-
CIA), para se sentir melhor?

SEDA
S . HIPNO ALUCI
(2) Abstinéncia, manifestada por qualquer ANSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras

* . dos seguintes aspectos:
3 3 3 3 3 3 3 3

(a) sindrome de abstinéncia

caracteristica para a substéncia 2 2 2 2 2 2 2 2
~ (b) a mesma substancia (ou umna subs- ! ! ! ! l ! ! !
- thncia estreitamente relaciona-da) ¢ ” 9 9 9 ? 9 0 ”

z. consumida para aliviar ou evitar os

. sintomas de abstinéncia

E84 E85 E86 E87 E88 E89 E90 E91

7= informag8io inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro. ‘ '
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Marcelo Tavares. Coordenador SCID1 (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtornos por uso de substancia E 20

Dependéncia de Substincias Nio Alcodlicas

LISTA DOS SINTOMAS DE ABSTINENCIA (DOS CRITERIOS DO DSM-IV)

Estao listados abaixo o5 sintomas de abstinéncia caracteristicos para aquelas classes de substéncias
Ppsicoativas para as quais uma sindrome de abstinéncia tem sido identificada. (NOTA: Uma sindrome de
abstinéncia especifica nio foi identificada para CANNABIS E ALUCINOGENOS/ PCP). Os sintomas de

abstinéncia podem ocorrer seguindo a irrupgdo do uso moderado prolongado da substancia psicoativa, ou uma
redugdo da quantidade usada.

SEDATIVOS. HIPNOTICOS. E ANSIOLITICOS:

Dois (ou mais) dos seguintes sintomas desenvolvendo-se dentro de algumas horas a alguns dias apds cessar
(ou reduzir) o uso pesado e prolongado de sedativos, hipnéticos, ou ansioliticos:

(1) hiperatividade autondmica (por ex., sudorese ou taquicardia)
(2) 1remor intensificado

(3) insonia

(4) nauseas ou vomitos

(5) alucinacdes ou ilusdes visuais, tateis ou auditivas transitérias
(6) agitagio psicomotora

(7) ansietade

(8) . convulsdes de grande mal

ESTIMULANTES/ COCAINA

Humor disférico E duas (ou mais) das seguintes alteragdes fisiologicas, desenvolvendo-se em horas a dias
apos a cessacdo (ou redugio de um uso pesado e prolongado de substancia):

(1) fadiga - o

(2)  sonhos.vividos e desagradaveis
(3) insonia e hipersonia

(4) - apetite aumentado

(5) retardo ou agitagdio psicomotora

_OPIOIDES:
Trés (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se dentro de alguns minutos a alguns dias ap6s a
cessagio (ou redugao) do uso pesado e prolongado de opioides (algumas semanas ou mais) ou a administragao
de um antagonista de opidides (apés um periodo de uso de opioides):

(1) humor disforico

{2). nausea ou vomito

(3) dores musculares

(4). lacrimejamento ou rinorréia

(5) dilatagdo da pupila, piloeregdo ou sudorese
(6) - diarréia

(7) bocejos

(8) febre

(9) “insdnia

9 = informagio inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenador
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID HDSM-IV) Versdo 2.0. Julho de 1997
Transtornos por uso de substincia E.21

Dependéncia de Substincias Ndo Alcodlicas

SE DESCONHECIDO: Quando
ocorreram (SINTOMAS ACIMA
CODIFICADOS COMO “3™)?
(Eles aconteceram aproximadamente
20 mesmo tempo?)

'
{
i
I
|
i
!

. SEDA

A - HIPNO ALUCI
DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA Pelo sNSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP MULTI Outras
menos 3 itens sdo codificados “3” E os itens
ocorreram dentro de um periodo de tempo de 3 3 3 3 3 3 3 3

doze meses.
JE92  E93  E94  E9S  E9%  E97  E98  E99

I | i I | I ! |

SEDA
‘Especificar o tipo: HIPNO ALUCI
ANSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras

Com Dependéncia Fisiologica 3 3 3 3 3 3 3 3
( evidéncia atual de tolerancia ou
abstinéncia)
Sem Dependéncia Fisiolégica 1 1 1 1 1 1 1 1
(n#o ha evidéncia de tolerdncia ou
abstinéncia) EI00 EIO1 EI02 EI03 El04 EI0S EI06  ELO7

PARA CADA CLASSE CODIFICADA COMO “3”, IR PARA A *CRONOLOGIA*, E. 19

Menos de 3 itens codificados como “3” 1 1 1 I 1 1 1 1

E108 E109 EIl0 Elll Ell12  Ell13 Ell4 Ell3

R | L

IR FARJ} *ABUSO DE f
SUBSTANCIA AO LONGO DA |
VIDA*, E.23 E PERGUNTAR SOBRE
0OS QUATRO ITENS DE ABUSO
PARA CADA CLASSE DE DROGA
ACIMA CODIFICADA “1”.

? = informagao inadequada
verdadeiro

1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
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.Marcelo Tavares. Coordenador SCID I (DSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997

Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtornos por uso de substancia £.22

Dependéncia de Substincias Nao Alcodlicas

*CRONOLOGIA*

_ SE DUBIO: Durante o ultimo més, vocé
usou (A DROGA) pelo menos uma vez?

SE SIM: O uso (DA DROGA)
causou algum problema?

(E quanto a ficar “ligado(a)” quando
€stava na escola ou no trabalho, ou
cuidando de criangas? E quanto a
faltar a algum compromisso impor-
tante por ter ficado “ligado(a)” ou .

de ressaca? E quanto a usar (A
DROGA) enquanto dirigia? E quanto
a se envolver em problemas com a lej -
(autoridades, policia, etc.) por causa

do uso de (A DROGA)?
. ' SEDA
NOTA: VOCE PODE PRECISAR SE REFERIR HIPNO ALUCI
AO CRITER]O DE ABUSO PAGINA E.23. ANSIO CANA ESTIM OPI0O COCA PCP MULTI Outras

. 3 3 3 3 3 3 3 3
Todos os critérios para Dependéncia

preenchidos em algum momento no altimo
més (oununca houve um més sem os
sintomas de Dependéncia ou Abuso desde o
iPn’cio da Dependéncia)

Elle EN7  Ei18 EI19  EI120 EIl21 El22 E123

l l l I l I l |

PARA CADA CLASSE CODIFICADA COMO “3”, INDICAR 0s
ESPECIFICADORES DE SEVERIDADE NA PROXIMA PAGINA

Nenhum sintoma de Dependéncia ou Abuso 1 1 1 1 1 1 1 ]
no ultimo més ou preenche os critérios -

parcialmente apés um més sem os sintomas E124  E125 EI26 E127 E128 EI29 FEI130 EI3I
[ | | i | | | | |

PARA CADA CLASSE CODIFICADA COMO “17, INDICAR 0OS
ESPECIFICADORES DE REMISSAO E.21

? = informaco inadequada = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tawvares. Coordenador SCID 1 iDSM-1V) Versio 2.0. Julho de 1997
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtomos por uso de substincia E.23
Dependéncia de Substincias Ndo Alcodlicas |

CODIFICAR SEVERIDADE PARA CADA CLASSE DE DROGA COM DEPENDENCIA ATUAL:

SEDA

NO ALUCI
USAR A ESCALA ABAIXO PARA i'[vPSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras
CODIFICAR A SEVERIDADE DA
DEPENDENCIA DURANTE A PIOR 33 3 3 3 3 3 3

SEMANA NO ULTIMO MES (Questdes
adicionais sobre o efeito da substancia no
funcionamento social e ocupacional podem 1 1 1 1 1 1 | 1
ser necessarias)

2 2 2 2 2 2 2 2

E 32 EI}33 EI3 EI35 EI3 EI}T EI38 EIL9

1 Leve: Poucos, se algum, sintomas além requeridos para fazer o diagnéstico, e os sintomas
resultam apenas em um leve prejuizo no funcionamento ocupacional ou nas atividades
sociais habituais ou nos relacionamentos com os outros.

2 Moderado:  Sintomas ou prejuizos funcionais entre “leve” e “severo”
3 Severo: Muitos sintomas além dos requeridos para fazer o diagndstico, e os sintomas interferem

acentuadamente no funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais habituais ou nos
relacionamentos com os outros.

? = informagdo inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Marcelo Tavares. Coordenador SCID 1 (DSM-1V) Versao 2.0, Julho de 1997
Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia Transtomos por uso de substincia E.24
Dependéncia de Substincias Nao Alcoblicas

* ESPECIFICADORES DE REMISSAO PARA DEPENDENCIA*

OS SEGUINTES ESPECIFICADORES DE REM]SSAO PODEM SER APLICADOS APENAS DEPOIS
QUE NENHUM CRITERIO PARA DEPENDENCIA OU ABUSO FOI SATISFEITO POR PELO MENOS
UM MES NO PASSADO

Nota: Esses especificadores ndo se aplicam se o individuo estd Em Terapia Com Agonista ou
Em Ambiente Controlado (Ver pagina E.9 para as defini¢des desses especificadores).

1 Remissao Completa Inicial: Por pelo menos um més, mas menos de doze meses, nenhum critério de
Dependéncia ou Abuso foi satisfeito.

XAXNAXXXXXXX |
Dependéncia 1 0-11 meses
més

2 Remissao Parcial Inicial: Por pelo menos um més, mas menos de doze meses, um ou mais critérios para
Dependéncia ou Abuso foram satisfeitos (mas os critérios completos para Dependéncia nao foram satisfeitos).

). 0.9.9.9.9.0.0.6.9.¢. xxx XX Xyxx Xxx XX Xxxx xXXXxxx |
Dependéncia 1 0-11 meses
més

3 Remissao Completa Mantida: Nenhum dos critérios para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito em qualquer
€poca durante um periodo de doze meses ou mais.

AANAXXXXXYYX |
Dependéncia 1 11+ meses

mes

4 Remissao Parcial Mantida: Todos os critérios para Dependéncia ndo foram satisfeitos por um periodo de
doze meses ou mais: entretanto, um ou mais critérios para Dependéncia ou Abuso foram atendidos.

XXXXXXXXXXX I XXX Xxxx XXX XXX Xxxx X XIX X X xxx
Dependéncia 1 11+ meses
més
? = informagao inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou

verdadeiro
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Dependéncia de Substincias Nio Alcoolicas

USAR A ESCALA ABAIXO PARA INDICAR SEDA :
HIPNO ALUCIH

O TIPO DE REMISSAO ANSIO CANA ESTIM OPIO  COCA PCP  MULTI Outras
Remissdo Completa [nicial | 1 l 1 1 1 1 I
Remissdo Parcial Inicial 2 2 2 2 2 2 2 2
Remissdo Completa Mantida 3 3 3 3 3 3 3 3
Remissdo Parcial Mantida 4 4 4 4 4 4 4 4

Assinalar se Em Terapia Com Agonista
Assinalar se Em Ambiente Controlado

E140 El41 El42 E143 El44 E145 El46  El147

? = informag&o inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Abuso de Substancias Nao Alcodlicas

* ABUSO DE SUBSTANCIA AO LONGO DA VIDA*

PARA CADA CLASSE CODIFICADA COMO “2” (P.EX., DROGAS
USADAS EM UM NiVEL MENOR QUE 10 VEZES EM QUALQUER MES).
COMECAR ESSA SECAO COM A SEGUINTE APRESENTACAO:

Agora eu vou fazer algumas perguntas especificas sobre o seu uso de (AS
DROGAS CODIFICADAS *2")?

PARA CADA CLASSE DE DROGA CODIFICADA “3" NA PAGINAE. 18
“— QUE NAO PREENCHEU 0S CRITERIOS PARA DEPENDENCIA.

Agora eu gostaria de fazer mais algumas perguntas sobre o seu uso de (AS
DROGAS CODIFICADAS COMO “3" QUE NAO PREENCHERAM O
CRITERIO PARA DEPENDENCIA)

CRITERIOS PARA ABUSO DE SUBSTANCIA

A. Um padrao mal-adaptativo de uso de substéncia, levando a
prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado
por um (ou mais) dos seguintes aspectos, ocorrendo dentro de
um periodo de 12 meses:

Alguma vez vocé ja faltou ao trabalho

ou 4 escola porque estava intoxicado(a),
alto(a) ou de ressaca? (Com que freqiién-
cia? E quanto a fazer um trabalho mal
feito ou ser reprovado em alguma matéria
na escola por causa (DA DROGA)?)

SE NAO: E quanto a no manter a
sua casa limpa ou ndo cuidar de seus
filhos adequadamente por causa da
bebida?

SE SIM PARA QUALQUER DAS
ANTERIORES: Com que freqiién-
cia? (Durante que periodo de
tempo?)

SEDA

.. HIPNO ALUCI
(1) Uso recorrente da substancia resultando  ANsi0 CANA ESTIM OPIO  COCA PCP MULTI Outras

em um fracasso em cumprir obrigagdes

importantes relativas a seu papel no trabalho,

na escola ou em casa (por ex., repetidas

auséncias ou fraco desempenho ocupacional 2 2 2 2 2 2 2 2

relacionados ao uso de substancia: auséncias,

suspensdes ou expulsdes relacionados a 1 1 1 1 1 1 1 1
hsiancia: igéncia dos fil .

domésticos)

3 3 3 3 3 3 3 3

? = informagéo inadequada 1 = ausente ou'falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Abuso de Substancias Nio Alcoolicas

SEDA
(1) Uso recorrente da substincia resultando ',\'L‘:‘.S CANA ESTIM OPIO  COCA ;IE;U CMULTI Outras |
< um Iracas cumpri 1 |
importantes relativas a seu papel no trabalho, ~E48 ENS  EIS0  EIS1  EI1S2 EIS3  EIS4  EI5S
—T@restUtr o enTTasatpor-ex Tepetidas
auséncias ou fraco desempenho ocupacional
relacionados ao uso de substancia; auséncias,
suspensdes ou expulsdes relacionados a
bstincia: negligéncia dos fill ;
domésticos)
|
|
|
|
|
.
.
|
|
|
.
|
|
|
|
'
|
|
i
.
]
|
? = informagdo inadequada | = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro '
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Abuso de Substancias Nio Alcodlicas

Alguma vez vocé ja usou (A DROGA) em
uma situagao na qual seria muito perigoso
usa-la? (Alguma vez vocé ja dirigiu quando
eslava alto(a) ou ligado(a)?)

SE SIM E DESCONHECIDO: Com
que fregiiéncia? (Durante que periodo de
tempo?)

SEDA
HIPNO ALUCI

(2) Uso recorrente da substéncia em ANSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras

situagdes nas quais isto representa perigo
fisico (por ex.. dirigir veiculo ou operar uma 3 3 3 3 3 3 3 3
maquina quando prejudicado pelo uso de 5 2 2 5 2 2 2 2
substancia)

1 1 1 1 1 1 1 ]

Els¢ EIS7 E158 EIS9 El160 El6) E162 El63

O fato de usar (A DROGA) j4 o colocou
em dificuldades com a lei (autoridades,
policia. etc.)?

SE SIM E DESCONHECIDO: Com
que freqiiéncia? (Durante que
periodo de tempo?)

SEDA

. . HIPNO ALUCI
(3) Problemas legais recorrentes relacionados ANsIO CANA ESTIM OPIO  COCA PCP MULTI Outras

a substancia (por ex., detengdes por conduta
desordeira relacionada a substancia) 3 3 3 3 3 3 3 3

2 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 1 1 1 1

El64 El65 El66 EI67 EI68 EI69 EI170 EIT

? = informagao inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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SE AINDA DESCONHECIDO: O seu uso
(DA DROGA) ja causou problemas com
outras pessoas, como familiares, amigos. ou
pessoas no trabalho? (Alguma vez vocé ja se
envolveu em brigas fisicas ou discussdes
violentas por causa do seu uso de drogas?)

SE SIM: Ainda assim vocé continuou a
usar (A DROGA)? (Durante que
periodo de tempo?)

SEDA
. . HIPNO ALUCL
(4) Uso continuado da substancia, apesar ANSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras
de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes causados ou 3 3 3 3 3 3 3 3
exacerbagos pelos efenos~ dfa substancia 2 ) 2 ’ 2 ’ 2 5
(p. ex., discussdes com cdnjuge acerca :
das conseqiléncias da intoxicagdo, lutas 1 1 1 1 1 1 1 1
- corporais).
EI72 EI73 EI74 EI75 EI76 EI77  EI78  EL79
SEDA
- HIPNO ALUCI
ABUSO DE SUBSTANCIA (AO LONGO ANSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras
DA VIDA):

3 3 3 3 3 3 3 3

Pelo menos um item “A" ¢ codificado *3” 1 1 ) I 1 1 1 1

EI80 EI81 E182 EI83 EI84 EI85 EI8 EI87

PARA CLASSES DE DROGAS COM ABUSO ﬁ?&‘o o
AO LONGO DA VIDA (LE., CODIFICADAS ANSIO CANA ESTIM OPIO COCA PCP  MULTI Outras
“3"NO ITEM ANTERIOR):

3 3 3 3 3 3 3 3
H4 alguns sintomas de abuso de substincia no
ultimo més?

SE DUBIO: Quando foi a altima

vez em que vocé teve problemas EI88  EI8  EI9 EI91  EI92  EI9)  EI98  EI95
com (A SUBSTANCIA)?

? = informag#o inadequada | = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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Panico
F. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE
TRANSTORNO DE PANICO CRITERIOS PARA TRANSTORNO
DO PANICO

SE A RESPOSTA A QUESTAO N° 4 DO SCREENING FOI “NAO™, IR
PARA *ASHTP,* F. 7.

SE A RESPOSTA A QUESTAQ N° 4 DO SCREENING FOI “SIM™: Vocé
disse que teve um ataque de panico, quando vocé de repente se sentiu

assustado(a), ou ansioso(a), ou de repente desenvolveu vérios sintomas fisicos...

SE O SCREENING NAO FOI A. (1) ataques de panico recorrentes e
UTILIZADO: Alguma vez vocé ji inesperados

teve um ataque de panico, quando

de repente vocé se sentiu

assustado(a) ou ansioso(a) ou de

repente desenvolveu varios sintomas

fisicos?

SE SIM: Esses ataques apare-
ceram completamente “do

nada”, espontaneamente, em
situagdes em que vocé no
esperava se sentir nervoso(a)
ou desconfortavel?

SE DUBIO: Quantos _
ataques desse tipo vocé ja

teve? (Pelo menos dois?)

_Depois de qualquer um desses ataques... ' (2) pelo menos um dos ataques foi

Vocé ficou preocupado(a) que pudesse
" haver algo de muito errado com vocé,

seguido por um més (ou mais) de
uma (ou mais) das seguintes
caracteristicas:

como se voce estivesse tendo um ataque

Por pelo menos um més?)

do coragdo ou enlouquecendo? (Por
tuanto tempo vocé ficou preocupado(a)?)
(

(b) preocupagdes acerca das
implicagdes do ataque ou suas
consequeéncias (p.ex., perder o

- controle, ter um ataque
SE NAO: Vocé ficou muito preocu- C 1y,
pado(4) em ter outro desses Ia:'taques'? cardiaco, “ficar louco™);

(Por quanto tempo vocé ficou preo-

cupado(a)?) (Por pelo menos um (a) preocupagdo persistente

més?) acerca de ter ataques adicionais;
SE NAO: Vocé passou a fazer algu- (c)uma alteragio
ma coisa de forma diferente por comportamental significativa

causa desses ataques (como evitar relacionada aos ataques;
determinados lugares ou no sair

sozinho (a)?) (Evitar determinadas

atividades, como exercicios?) (E

quanto a sempre precisar ter certeza

de que esta proximo(a) de um

Questdo n® 4 do
SCREENING:

SIM NAO

IR PARA *ASHTP*. F 7 |

2 1 2 3
I

IR PARA

*ASHTP*

F.9

?2 1 2 3

? = informagdo inadequada 1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro

Fl
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Panico

banheiro ou de uma saida?)

7 = informagéo inadequada 1 = ausente ou-falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou
verdadeiro
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AGORA VERIFICAR SE CRITERIOS
PARA ATAQUE DE PANICO SAO
PREENCHIDOS.

Quando foi o Gltimo ataque forte?
Qual foi a primeira coisa que vocé
notou? E depois. o que aconteceu?

SE DESCONHECIDO: Os sintomas
apareceram todos de repente?

SE SIM: Quanto tempo durou entre
0 inicio e ficar realmente forte?
(Menos de 10 minutos?)

Durante este ataque...

.. 0 seu coragdo ficou acelerado, batendo
forte ou parecendo falhar ?

.. vocé ficou suado(a)?
.. vocé teve tremedeiras?

.. voce sentiu falta de ar? (Teve
dificuldades para respirar?)

.. VOcé se sentiu como se estivesse
sufocando?

.. vocé sentiu dor ou pressdo no peito?

.. vocé sentiu enjdo ou o estdmago
embrulhado ou a sensagdo de que teria
diarréia?

.. vocé se sentiu enjoado(a), ficou
tonto(a), ou como se vocé fosse desmaiar?

.. as coisas 4 sua volta pareciam estranhas
como se fossem irreais, ou vocé se sentiu
distante {ou desligado(a)} das coisas a
sua volta, ou ja teve a sensagdo de que
vocé estava separado(a) de alguma parte
do seu corpo? .

.. vocé sentiu medo de estar enlouque-
cendo ou que poderia perder o controle?

.. vocé sentiu medo de que pudesse
morrer?

? = informagdo inadequada
verdadeiro

1 = ausente ou falso

Pénico

Os sintomas de ataque de panico se
desenvolveram repentinamente e
alcangaram seu maximo dentro de dez
minutos

(1) palpitagdes ou ritmo cardiaco
acelerado

(2) sudorese
(3) tremores & abalos

(4) sensagdes de falta de ar
(5) sensagdes de asfixia

(6) dor ou desconforto toracico

(7) ndusea ou desconforto abdominal

(8) sensagdo de tontura, instabilidade,
vertigem ou desmaio

(9) desrealizagdo (sensagdes de

irrealidade) ou despersonalizagdo (estar
distanciado de si mesmo)

(10) medo de perder o controle ou
enloquecer

(11) medo de morrer

2 = abaixo do limiar

3 = acima do limiar ou
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9=

informagao inadequada
verdadeiro

SCID 1 (DSM-IV) Verso 2 0. Julho de 1997

1 = ausente ou falso

Panico

2 = abaixo do limiar

Transtomos de Ansiedade F 4
— S UTNOs O¢ Ansiedade "4

3 = acima do limiar ou
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.. vocé sentiu formigamento ou dorméncia
em partes do seu corpo?

.. vocé teve ondas de calor ou calafrios?

Pouco antes de vocé comegar a ter
ataques de pénico, vocé estava usando
alguma droga, cafeina, remédios para
emagrecer, ou outros medicamentos?

(Quanto vocé toma de café, chd ou
refrigerante com cafeina por dia?)

Pouco antes dos ataques, vocé estava
fisicamente doente?

SE SIM: O que o médico disse?

? = informagdo inadequada
verdadeiro

I = ausente ou falso

Panico

(12) parestesias (anestesiaou sensagdes de
formigamento)

(13) calafrios ou ondas de calor

PELO MENOS QUATRO ITENS
CODIFICADOS “3”

C. Os ataques de panico ndo se devem
aos efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia (p.ex., droga de abuso ou
medicamento) ou de uma condigdo
médica geral

SE UMA CONDICAO MEDICA GERAL OU
UMA SUBSTANCIA PODE SER ETIOLO-
GICAMENTE ASSOCIADA COM 0S
ATAQUES DE PANICO, [R PARA * CMG/
SUBSTANCIA®, F. 36 E RETORNAR
AQUI PARA FAZER AVALIAGAO DE
10U +3",

Condig¢des de etiologia médica geral
incluem: hipertireoidismo, hiperpara-
tireoidismo feocromocitoma, disfungdes
vestibulares, distirbios apopléticos, e
condigdes cardiacas (p.ex., arritmias,
taquicardia supraventricular).

Substincias etiolégicas incluem:
intoxicagdo por estimulantes do sistema
nervoso central (p.ex., cocaina, anfeta-
minas, cafeina) ou cannabis com retirada
de depressores do sistema nervoso central
(por ex., alcool, barbittiricos) ou de
cocaina.

D. Os ataques de panico ndo sdo melhores
explicados por outro transtorno mental,
como Transtorno Obssessivo-Compulsivo
(p. ex., com medo de contaminagio),
Transtorno de Estresse Pés-Traumatico
(p. ex., em resposta a estimulos
associados a um estressor se-vero) ou
Transtorno de Ansiedade de Separagio ou
Fobia Social (p. ex., ocorrendo quando ha
exposigdo a situagdes sociais temidas).

2 = abaixo do limiar

7 1

E(}NTINU AR |

“d
Lad

TRANS-
ITORNO

DADE
PRIMARIA

DE ANSIE- |

T A 3
| i

IRPARA |[TRANS-

*ASHTP* |[TORNO

F.7 DO

. PANICO

3 = acima do limiar ou

| FIs

Fl6

F18

)
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SE NAO ESTIVER OBVIO A PARTIR
DA AVALIACAO PRELIMINAR:
Existem situagdes que o (a) deixam
nervoso(a) porque vocé tem medo de que
possa ter um ataque de panico?

Fale mais sobre isso.

SE NAO FOI ESPECIFICADO:
E quantoa ...

..se sentir desconfortdvel caso esteja
a uma certa distancia de casa?

.. estar em um lugar cheio, como
uma loja tumultuada, cinema ou
restaurante?

.. ficar em uma fila?

.. estar sobre uma ponte?

.. usar transporte pablico-- como
onibus. trem, ou metr-- ou
dirigir um carro?

Vocé evita essas situagdes?

SE NAO: Quando vocé estd em uma
dessas situagdes, vocé se sente muito
desconfortavel ou como se fosse ter um
ataque de panico?

(Vocé so consegue enfrentar alguma
dessas situagdes se estiver com alguém
conhecido?)

? = informagio inadequada
. verdadeiro

| = ausente ou falso

Pénico

TRANSTORNO DE PANICO COM
AGORAFOBIA

B. Presenga de agorafobia:

(1) Ansiedade acerca de estar em locais
ou situagdes de onde possa ser dificil (ou
embaragoso) escapar ou onde o auxilio
pode ndo estar disponivel, na eventua-
lidade de ter um ataque de pénico.

Os temores agorafobicos tipicamente
envolvem agrupamentos caracteristicos
de situagdes, que incluem: estar fora de
casa desacompanhado; estar em meio a
uma multidio ou permanecer em uma fila;
estar em uma ponte; viajar de 6nibus,
trem ou automdével.

(2) As situagdes agorafobicas sdo
evitadas (p.ex., viagens séo restringidas)
ou suportadas com acentuado sofrimento
ou com ansiedade acerca de ter um
Ataque de Pénico ou sintomas tipo panico
ou exigem companhia.

2 = abaixo do limiar

?2 1 2
I

[TRANSTORNO
DE PANICO
ISEM AGORA-
FOBIA

IR PARA
*CRONOLO-

IGIA* FQ

3 = acima do limiar ou

05 de Ansiedade F.6

F20

F21
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? = informagdo inadequada
verdadeiro

Panico

(3) A ansiedade ou esquiva agoratobica
ndo ¢ melhor explicada por um outro

?7 01

F7

F23

transtorno mental, como Fobia Social TRANSTORNO
- .. .l DE PANICO

(p-ex., a esquiva se limita a situagdes SEM AGORA-

sociais pelo medo do embarago), Fobia FOBIA

Especifica (p.ex., a esquiva se limita a IR PARA

uma unica situagdo, como elevadores), *CRONOLO-

Transtorno Obsessivo-Compulsivo ClA* F'9

(p. ex., esquiva a sujeira, em alguém

com uma obsessdo de contaminagéo),

Transtorno de Estresse Pos-Traumatico

(p. ex., esquiva de estimulos associados

com um estressor severo) ou Transtorno

de Ansiedade de Separagdo (p. ex., esqui-

va a afastar-se do lar ou de parentes).

NOTA: CONSIDERAR O DIAGNOS-

TICO FOBIA ESPECIFICA, SE A

ESQUIVA SE LIMITA APENAS A

UMA OU ALGUMAS SITUACOES

ESPECIFICAS,0U DE FOBIA

SOCIAL, SE A ESQUIVA SE LIMITA

A SITUACOES SOCIAIS.

B(1), B(2), B(3) SAO TODOS ? 1 3

CODIFICADOS COMO “3”. | |
TRANS. | [TRANS.
TORNO DE| [TORNO DE
PANICO | |PANICO
SEM COM
AGORA- | |[AGORA-
FOBIA FOBIA

1 = ausente ou falso 2 = abaixo do limiar 3 = acima do limiar ou

Anexos

166



Mareelo Tavares. Coordenador

Instituto de Psicologia - Universidade de Brasilia

SCID 1 (DSM-1V) Versaio 2.0. Julho de 1997
Transtornos de Ansiedade F.§

*CRONOLOGIA DO TRANSTORNO
DE PANICO*

SE DUBIO: Durante o tiltimo més,
quantos ataques de panico vocé teve?

Pénico

Preencheu os critérios sintomaticos para
Transtorno do Pénico durante o tiltimo
més, i.e., ataques de panico inesperados e
recorrentes ou esquiva agorafdbica.

?

r
|

| : INDICAR A SEVERIDADE ATUAL:

ou ocupacional.

* 2- Moderado: Sintomas ou prejuizos funcionais entre “leve” e “severo™ estdo presentes.

3- Severo: Muitos sintomas além dos requeridos para fazer o diagnéstico, ou vérios
sintomas que sdo particularmente severos estio presentes, ou os sintomas resultam

em um prejuizo acentuado no funcionamento social ou ocupacional.

CONTINUAR COM A *IDADE DE INiCIO*, ABAIXO.

1- Leve: Poucos, se algum, sintomas além dos requeridos para fazer o diagnéstico estio
' presentes, e os sintomas resultam apenas em um prejuizo leve no funcionamento social

Quando vocé teve pela uiltima vez
(QUALQUER SINTOMADO
| TRANSTORNO DE PANICO)?

Numero de meses anteriores &
entrevista quando teve pela tltima vez
um sintoma de Transtorno de Panico.

"S170S CRITERIOS ATUAIS NAO FORAM PREENCHIDOS TOTALMENTE (OU NAO
'ORAM SEQUER PREENCHIDOS):

4 - EM REMISSAO PARCIAL: Todos os critérios para o transtorno foram anteriormente
preenchidos, mas atualmente apenas alguns dos sintomas ou sinais do transtorno permanecem.

5 - EM REMISSAO COMPLETA: Nao h4 mais qualquer sintoma ou sinais do transtorno, mas é
ainda clinicamente relevante observar o transtorno -- p-ex., um individuo com episodios
anteriores de Transtorno de Panico que nio apresenta mais os sintomas, devido a0 uso de
antidepressivos nos ltimos trés anos.

6 - HISTORIA PREVIA: Ha uma histéria dos critérios terem sido preenchidos para o transtorno,
mas o individuo ¢ considerado como recuperado do mesmo.

*IDADE DE INiCIO*

SE DESCONHECIDO: Quantos anos
vocé tinha quando teve pela primeira vez
ataques de panico?

? = informagéo inadequada
verdadeiro

= ausente ou falso

Idade de inicio de Transtorno de Panico
(CODIFICAR 99 SE
DESCONHECIDO)

2 = abaixo do limiar

IR PARA *FOBIA
SOCIAL*.F. 11

3 = acima do limiar ou

F24

F25

F26

F28
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