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1 INTRODUCAO

O problema do abuso e dependéncia de drogas é mundial, levando a
mortalidade e a aumento na carga global das doengas, principalmente entre os
homens em paises desenvolvidos (1,2). Além dos efeitos crénicos para a saude (risco
para sindrome da imunodeficiéncia humana (AIDS), virus das hepatites B e C,
desordens psiquiatricas ou outras doencas), os efeitos nocivos do consumo de
substancias psicoativas sdo agudos ou a curto prazo, incluindo o aumento de
acidentes no transito, homicidio, suicidio, crimes, gestacdo precoce ou abuso de
criancas (3,4,5). Entre as consequéncias sociais incluem-se baixa produtividade,
desemprego, destruicdo familiar e, conseqiilentemente, aumento do custo para 0s
servicos de saude (2,6).

Os fatores de risco para o inicio, manutencdo do abuso e dependéncia de
drogas parecem constituir uma complexa interagdo entre fatores ambientais,
psicolégicos, biolégicos e comportamentais (7,8,9,10). Vérios fatores classificados
como estressores sociais, englobando agressividade, violéncia, delinqiéncia,
infragBes, crimes na vizinhanca (11,12,13,14), e fatores psicolégicos, como depressao,
podem favorecer o uso de drogas (15,16,17). Fatores familiares (18,19) bem como
falta de oportunidade para estudos (20) e baixo grau de escolaridade (6) estdo
associados ao consumo de substancias. Por outro lado, o suporte social pode diminuir
0 Uso (21,22,23,24). Esses fatores de risco podem influenciar o uso experimental de
alcool e alcoolismo e estar relacionados a depresséo (15,25). O alcool é reconhecido
como porta de entrada para outras drogas ilicitas (25,26), e individuos abusadores de
drogas apresentam depressao (25,27). A presenca dessas caracteristicas negativas é
mais evidente em popula¢cBes consideradas de risco social, como a de adolescentes
institucionalizados. No entanto, para uma prevencao mais efetiva, o conhecimento da

prevaléncia de consumo de substancias por parte desses individuos e do perfil de
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usuarios dependentes que procuram tratamento, bem como a associacao dos fatores

descritos a dependéncia de drogas ilicitas merecem maiores esclarecimentos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Histoérico sobre o uso de alcool, tabaco, cocaina, maconha e solventes
Alcool

O uso do alcool etilico, preparado a partir da fermentacédo de aglcares, amido
ou outros carboidratos é historico. A experimentacdo com alcool é universal, e altas
proporcdes de usuarios sentem experiéncias prazerosas (28). Aproximadamente 70%
dos brasileiros e americanos consomem alcool (29). A prevaléncia de alcoolismo no
Brasil é de 17% para o sexo masculino e de 5,7% para o feminino (29); nos
americanos as diferencas de alcoolismo entre 0os sexos sdo menores, 5-10% nos
homens e 3-5% nas mulheres (28). Drogas como alcool e tabaco, largamente
consumidas e cujo consumo €é aceito, contribuiram com 4%, em 2002, para a carga
das doencas em todo o mundo (2). No Brasil, o alcool é responsavel por 95% das
internacbes hospitalares por dependéncia, além disso o alcoolismo é um dos
diagnésticos mais frequentes em hospitais psiquiatricos, atingindo milhdes de
pessoas. As complicacbes relacionadas ao consumo de 4&lcool ndo sao
necessariamente vinculadas ao uso crbnico; as intoxicacdes agudas, além de trazer
riscos diretos a saude, deixam os individuos mais propensos a doencas (30).

Tabaco

Os marinheiros que acompanharam Colombo ao Novo Mundo foram os
primeiros europeus a observar o uso de tabaco pelos indios. Até a segunda metade do
século XIX, o tabaco era fumado em cachimbos. A fabricacdo de cigarros come¢ou no
final do século XIX e, hoje em dia, 0s cigarros séo responsaveis por mais de 90% do
consumo de tabaco. O tabaco é produzido a partir das folhas da Nicotiana tabacum
(31). O ato de fumar cigarro era celebrado nos filmes de Hollywood das décadas de
1930 a 1960, como simbolo de elegancia e sofisticacdo, enquanto hoje é reconhecido
como uma dependéncia que expde os individuos a inUmeras substancias toxicas (32).

Cerca de 10% das criancas no mundo, entre 10 e 15 anos de idade, sdo fumantes
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regulares. Hoje ha cerca de um bilhdo de fumantes no mundo (33); no Brasil,
4.214.000 de pessoas sao tabagistas (29). O tabaco é uma das principais causas
evitaveis de mortes prematuras em todo o mundo; segundo estimativa da Organizacao
Mundial da Saude, 4 milhdes de pessoas morrem a cada ano devido a doengas
causadas pelos derivados de tabaco. Caso as atuais tendéncias de expansdo do seu
consumo sejam mantidas, ha expectativa de 10 milhdes de mortes para o ano de
2030, sendo metade delas em individuos em idade produtiva (entre 35 e 69 anos) (33).
Cocaina

A cocaina é um alcaléide, benzoilmetilecgonina, obtido das folhas da
Erythroxylon coca, cultivada principalmente na Bolivia e no Peru. Achados
arqueoldgicos no Equador indicam que a experiéncia humana com cocaina data de
5000 anos, iniciada pelos povos Incas, na busca de alivio para a fome e a fadiga. Em
1507 chegou na Europa a noticia de que essas popula¢cdes mascavam as folhas da
coca acrescidas a carbonato de calcio, para intensificagdo dos efeitos subjetivos. A
cocaina foi levada para a Europa pelos conquistadores espanhdis, sendo preparado o
“vinho de coca”, com propriedades reconstituintes e reconfortantes (34).

No século XIX comegaram a ser desenvolvidas técnicas para o isolamento do
composto quimico principal da coca. Especificamente, em 1855, o quimico aleméo
Friedrich Gardeke isolou o primeiro alcaldide das folhas de coca, em forma de
pequenos cristais. Em 1859, Niemann caracterizou o produto isolado como um poé
branco muito ativo, com sabor amargo e que, apds algum tempo, entorpece a lingua.
Em 1873, Alexander Bennet demonstrou propriedades anestésicas da cocaina e, em
1884, Freud realizou experiéncias mostrando que a cocaina, quando ingerida,
promovia vitalidade e energia, tendo publicado varios artigos com este tema.
Entretanto, apds recomendar o uso de cocaina a um amigo dependente de morfina,
Freud desistiu de propaga-la, ja que seu amigo desenvolveu delirios parandides e

alucinacdes, tornando-se intratavel (34).
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Até o inicio do século XX a cocaina era utilizada como medicamento para
varios males, dentre os quais laringites, tosses violentas e nervosas, angina, disturbios
digestivos, febres e dependéncia do 6pio e da morfina, além de ser empregada como
anestésico local. Também fez parte da composi¢céo de refrigerantes tipo Coca-Cola.
Em 1914 noticiou-se o primeiro relato de uso abusivo desta substancia. Em 1921, o
Congresso Nacional aprovou o Decreto Lei n® 4.292, que estabelecia penalidades para
a venda de cocaina e de outras drogas (34,35). O ressurgimento da cocaina como
droga de uso epidémico s6 vai se dar nas Ultimas décadas do século XX em paises
como o Brasil, através da utilizacdo das vias de administracdo intranasal e
intravenosa, esta principalmente no final dos anos 80, estando relacionada com
infeccBes pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), e também do crack, no
decorrer dos anos 1990 (35). Essas drogas sdo consumidas por 0,3% da populacdo
mundial, sendo que a maior parte dos usuarios encontra-se nas Américas (36).
Atualmente, no Brasil, 0 consumo de cocaina e de crack ao longo da vida atinge 2,3%
e 0,4% da populacgéo, respectivamente (29).

Maconha

A Cannabis sativa, conhecida popularmente no Brasil por maconha, cAnhamo,
erva ou cannabis é a droga ilegal mais consumida no mundo e é obtida das folhas e
extremidades floridas secas e picadas da planta. O canhamo é originario da Asia
Central onde suas fibras eram empregadas para confeccdo de tecidos e de suas
sementes obtinha-se um 6leo utilizado na culindria ou como combustivel, hd mais de
20 séculos antes de Cristo. No século XVII a.C. comecou a ser utilizada como
entorpecente pelos assirios. No século XIX, na Inglaterra e nos Estados Unidos, foi
usada como anestésico e como antiepiléptico e espasmolitico. Entretanto, no final do
referido século e no inicio do século XX, seu uso médico diminuiu devido ao néo
isolamento dos principios ativos e ao uso de preparagfes brutas cuja variabilidade
quimica produzia efeitos clinicos imprevisiveis. Além disso, nessa época, alguns

paises faziam uso ndo médico para a maconha e correlacionavam-no com
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degeneracdo psiquica, crime e marginalidade (35). Nos Estados Unidos, no entanto, a
maconha e seu derivado sintético nabilone vém sendo utilizados terapeuticamente
devido as suas acles anticonvulsivantes, analgésicas e antieméticas (31,35). A
maconha € a droga ilicita mais consumida mundialmente, e 3,4% da populagéo ja
fizeram uso dessa substancia (36).

No Brasil, a planta foi introduzida pelos negros africanos trazidos como
escravos, sendo seu emprego proscrito em qualquer situacdo (35). Porém a
populacéo estimada de uso na vida de maconha é de 3.249.000 pessoas (29).

Solventes

A inalacdo de substancias com o propdésito de alterar o humor € uma prética
remota: ancidos hebreus inalavam gases frios que emanavam de fendas de rochas
durante cultos religiosos. O pintor Van Gogh costumava inalar terebintina, derivado de
petréleo utilizado como solvente de tintas (37). Apds o inicio da producao industrial de
solventes, em 1940, evidenciaram-se 0s problemas ocupacionais relacionados a
inalacdo de substancias téxicas (38). O abuso de colas, dando a seus usuarios a
denominacdo de “cheiradores de cola”, foi relatado pela primeira vez em 1959 na
Califérnia (39). A partir de 1960 o fendmeno se desenvolveu nos EUA, e no Brasil os
solventes passaram a ser inalados ndo apenas involuntariamente por operarios, mas
também voluntariamente, por criancas, adolescentes de rua e estudantes, visando a
obtencdo de efeitos psicoativos (37,40). Com excecdo do éter e do cloroférmio,
utilizados eventualmente como anestésicos gerais, 0s solventes nao possuem
qualquer finalidade clinica. Diferentes solventes compdem a ‘“lista de substancias de
uso proscrito no Brasil”, e a “lista de insumos quimicos utilizados como precursores
para fabricacdo e sintese de entorpecentes e/ou psicotrépicos” e estdo sujeitos ao
controle do Ministério da Justica (41). Mesmo assim, 2.710 pessoas ja fizeram uso

dessas substancias (29).

2.2 Epidemiologia do consumo de substéncias psicoativas
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O uso de substancias psicoativas entre a populacdo jovem tem aumentado
progressivamente desde 1990, sendo o &lcool e a maconha as drogas mais utilizadas
(42,43). Segundo avaliacGes do United Nations International Drug Control Programme
(UNODC), cerca de 200 milhdes de pessoas consomem um ou outro tipo de
substancia ilicita (2). Recentemente um estudo sobre a prevaléncia de drogas,
incluindo sete paises, apontou que 0 uso na vida é mais elevado nos Estados Unidos
(32,5%) e no Canada (25,9%) (43). No Brasil, o uso na vida para qualquer droga,
exceto alcool e tabaco, é de 19,4%; esta porcentagem é préxima a do Chile (20,4%), 3
vezes maior do que a da Colémbia (6,5%) e quase a metade da dos EUA (38,9%)
(29).

O primeiro Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no
Brasil demonstrou que a prevaléncia do uso na vida de alcool foi de 68,7%, de tabaco
41,1%, de maconha 6,9%, de cocaina 2,3% e de solventes 5,8%. Na Regido Sul o uso
de maconha (8,4%) e o de cocaina (3,6%) foram os maiores do pais, e 0 de solventes
foi de 4% (29).

Os dados colhidos entre estudantes brasileiros mostram uma tendéncia de
aumento de consumo de maconha e cocaina. O uso de maconha na vida passou de
2,8% em 1987 para 7,6% em 1997, e o uso freqiiente (6 vezes ou mais no més)
passou de 0,4% para 1,7%. O uso na vida da cocaina subiu de 0,5% para 2,0% em
1997 (40). O ultimo estudo conduzido em 1997 registrou que entre 86,6% (Porto
Alegre) e 90,2% (Recife) das criangcas em situacdo de rua ja usaram drogas, exceto
alcool e tabaco, e que esse percentual vem aumentando desde 1987. Em Porto
Alegre, o0 uso de solventes prevaleceu (64%), seguido pelo uso de maconha (39%) e
cocaina (28%) (44). Por outro lado, criangas que ficam vagando nas ruas por algumas
horas, mas que moram com a familia e vao a escola, afirmaram ter usado drogas
ilicitas em freqiéncia inferior a 12%, ou seja, préximo do que é relatado pelas criangas

gque estudam em escolas publicas (45). Menores que vivem em situacdo de rua, sem



34

contato com a familia, e que nao freqlientam escola tém indices 4 vezes maiores, em
torno de 68% (20).

No levantamento domiciliar brasileiro, a estimativa de dependentes de
maconha foi de 1% e a de solventes, de 0,8%; para drogas licitas foi mais elevado:
11% para alcool e 9% para tabaco (29). Pesquisas nos EUA indicam que 1 em 13
individuos (7,5%) que experimentaram qualquer droga ilicita tornaram-se
dependentes; a maconha esta entre as dependéncias de drogas ilicitas mais comuns:
1 em 10 (4,2%) dos que usaram maconha na vida se tornaram dependentes, entre os
usuarios de cocaina 2,7% tornaram-se dependentes e para usuarios de solventes o

percentual de dependentes foi de 0,3% (46).

2.3 Dependéncia de drogas

O fendmeno da dependéncia para drogas perpetua a exposicdo dos individuos
de forma constante e em longo prazo. As doses variam conforme o usuario, que
procura obter um efeito agudo da substancia, relacionado ao seu bem-estar. Em
funcéo do efeito desejado, o usuario elege uma substancia e a via de administragédo, e
quanto maior a urgéncia de uso da droga, ou seja, quanto maior a compulsao, a via de
administracdo escolhida serd a de maior velocidade de distribuicdo pelo organismo
(47).

A sindrome de dependéncia de drogas caracteriza-se por um conjunto de
sintomas cognitivos, comportamentais e fisiolégicos, o qual indica que o individuo
mantém o uso apesar dos problemas relacionados. O usuario de droga € considerado
dependente quando preenche, pelo menos, trés dos seguintes critérios num periodo
de 12 meses: 1) sinais de tolerdncia (necessidade de quantidades aumentadas da
substancia para atingir a intoxicacdo ou efeito desejado); 2) sintomas de abstinéncia
(caracteristica da substancia; a substancia € usada para aliviar os sintomas); 3) uso
em grande quantidade ou por periodos maiores do que o intencionado; 4) desejo

persistente ou dificuldade de controlar o consumo; 5) grandes periodos de tempo
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usados em atividades para obter, usar ou recuperar-se da droga; 6) diminuicdo das
atividades sociais e ocupacionais; 7) uso continuado, apesar do conhecimento de ter
um problema fisico ou psicolégico (48).

Por muitos anos se acreditou que a cocaina ndo ocasionava sindrome de
abstinéncia. Gawin e Kleber (1986) descreveram inicialmente os sintomas da
abstinéncia da droga incluindo 3 fases: fase 1 — (crash), logo ap6s o uso: craving
(fissura), depressdo, agitacdo, cansaco e sono; fase 2 — (dura alguns dias):
irritabilidade, ansiedade, craving, desmotivacéo e diminuicdo do prazer; fase 3 — (dura
de meses até anos): craving em situacdes que relembrem o uso da droga e sintomas
depressivos (49). Hoje em dia, incluem-se como sintomas de abstinéncia da cocaina
fadiga, sonhos desagradaveis, insbnia ou hipersoénia, aumento do apetite e agitagédo
ou retardo psicomotor (48).

O risco de dependéncia para a maconha aumenta conforme a extensao do
consumo. Apesar disso, a maioria dos usuarios ndo se torna dependente ou deseja
parar 0 consumo, e uma minoria desenvolve uma sindrome de uso compulsivo
semelhante a da dependéncia de outras drogas (50). A descontinuacdo abrupta apos
uso crbnico de maconha pode provocar insbnia, irritabilidade, anorexia, nausea,
vomito, diarréia, ansiedade, desejo pela droga, depresséo e confusdo mental (51). No
entanto, ainda ha debates quanto a abstinéncia de maconha.

A sindrome de abstinéncia para os solventes nao foi bem documentada, mas
pode incluir perturbacbes do sono, tremores, irritabilidade, diaforese, nauseas e
ilusdes fugazes (48).

O Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas informou que a
proporcdo de internagdes decorrentes do uso de substancias psicotrépicas cresceu
consideravelmente ao longo dos anos, passando de 4,7% (em 1988) para 15,5% (em

1999) (52).

2.4 Aspectos neurobioldgicos da dependéncia
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As substancias psicoativas tém a propriedade de imitar os efeitos dos
neurotransmissores naturais ou endoégenos, ou de interferir com a fungdo normal do
cérebro blogueando uma funcao, ou alterando 0s processos normais de acumulacao,
liberagdo e eliminagcdo dos neurotransmissores. A nicotina ativa 0s receptores
colinérgicos nicotinicos, o alcool aumenta os efeitos inibitérios do &cido gama
aminobutirico e diminui os efeitos de excitagdo do glutamato, a maconha age em
receptores de canabindides, os solventes faciltam a acdo de neurotransmissores
inibitérios enddgenos e a cocaina bloqueia a recaptacdo de neurotransmissores -
dopamina, serotonina, norepinefrina -, resultando no aumento de suas concentracfes
nas juncoes sinapticas (2,53).

Drogas que produzem dependéncia possuem uma ac¢éo de refor¢o positivo ou
recompensa, isto €, aumento na probabilidade da pratica de qualquer conduta que
propicie a administracdo da droga. Os processos de recompensa podem ser iniciados
pela experiéncia prazerosa inicial do uso, associada ao consumo da droga, o qual
pode ser motivado por estimulos do meio ambiente, pessoas ou objetos. Associado
ao reforgco positivo, existe o processo de habituacdo ou adaptacdo, quando a droga €
administrada de modo repetido, de tal maneira que a sua interrupcdo provoca um
efeito aversivo, conhecido como reforco negativo (fissura), do qual o individuo ira
escapar através da auto-administracdo da droga (31,54).

As vias dopaminérgicas mesolimbicas, localizadas no mesencéfalo e que se
originam da area tegmental ventral do cérebro e fazem conexdo com o nudcleo
accumbens, parecem ser responsaveis pelos mecanismos de recompensa (53,55).
Essas vias sdo ativadas em situacdes naturais, como alimentacao, ingestao de agua e
reproducdo (56). As substancias psicoativas, através de mecanismos diferentes,
ativam essa via mesolimbica aumentando a liberacdo de dopamina (53). A cocaina
age bloqueando o transportador responsavel pela recaptacdo de dopamina na fenda
sinaptica, deixando, portanto, uma maior quantidade de dopamina disponivel na fenda

e levando a uma hiperfuncéo dessa via. A sensacado de euforia causada pela cocaina
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estd associada a essa hiperfuncdo. Seu uso cronico esta associado a uma reducao na
quantidade de dopamina cerebral, provavelmente por mecanismos de adaptacdo
mediados por modificacdo da transcri¢cdo génica, o que poderia explicar as altas taxas
de depressdo, irritabilidade e ansiedade que tém sido relatadas em usuarios de
cocaina (56). Inalantes, alcool, nicotina e canabindides aumentam a atividade da
dopamina na passagem mesolimbica, especialmente no nlcleo accumbens (2,53).
Estudos mais recentes vém buscando compreender os meios pelos quais as
vias mesolimbicas envolvidas nos efeitos das drogas séo sensibilizadas por fatores
sociais, ambientais, psicolégicos e relacionados as diferentes experiéncias de vida do

individuo (2).

2.5 Abuso de substancias psicoativas na adolescéncia: fatores de risco e
protecéo

A expressdo abuso de substancias refere-se a qualquer uso que fere normas
sociais ou legais, vigentes numa dada época e numa determinada sociedade.
Compreende qualquer uso de drogas ilicitas, o uso inadequado de drogas licitas, bem
como o uso de medicamentos sem prescricdo médica. O DSM-IV restringe esse
significado aos nédo-dependentes de drogas mas que usam substancias de forma
recorrente e desadaptada, levando a problemas sociais, legais ou familiares, que
causam disfuncéo ou doenca clinicamente significativa (48). Dados do Epidemiological
Catchment Area (ECA) apontam que a adolescéncia é o periodo critico para o inicio
de desordens psiquiatricas e uso de substancias (57). Na adolescéncia, grandes e
rapidas mudancas internas e externas ocorrem em um contexto social, ambiental e
cultural acarretando alteragfes da auto-imagem e auto-estima (9,58). O jovem adquire
uma progressiva autonomia em relacéo aos pais e a familia, tendéncia a se interessar
pelo sexo oposto, forte adesdo ao grupo, que passa a funcionar como um novo
modelo de identificacdo e de compartilhamento de valores comuns. Em alguns jovens

predominam atitudes que revelam maior énfase na obtencdo de prazer, sem
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preocupacdo com suas conseqliéncias, envolvendo-se em atividades de risco, como
uso de drogas e acidentes diversos (42,58).

Os fatores bioldgicos e fisiolégicos também presentes predispdem o individuo
ao abuso de substancias. A transicdo da infancia para a adolescéncia envolve
mudancas hormonais com auto-regulacédo emocional e ajuste social, emocdes labeis e
intensas, afeto negativo, irritacdo e tristeza. Em casos extremos, a ansiedade e
transtornos depressivos favorecem o consumo de drogas para aliviar os sintomas (9).

O abuso e a dependéncia de substincias ndo ocorrem subitamente, sdo
transtornos que usualmente se desenvolvem antes da fase adulta, enquanto os
individuos estdo em desenvolvimento e provavelmente sofrendo influéncias externas.
A interagdo das caracteristicas individuais, como temperamento, predisposi¢édo
biolégica e genética, distarbios psicologicos, necessidade de novas experiéncias e
emocOes, ao lado das caracteristicas ambientais, incluindo fatores de protecéo e de
risco, podem resultar em vulnerabilidade para o abuso das drogas (9,10,59).

A experimentacdo precoce das drogas parece ser um precursor critico, ndo
apenas para um uso mais tardio na adolescéncia, mas também para levar ao uso
persistente, ocasionando a dependéncia as drogas (9,26,60,61). Instalando-se cedo, a
dependéncia pode resultar em atrasos no desenvolvimento e prejuizos cognitivos. Os
processos de maturacdo e de aquisicdo da capacidade de autocontrole e de estima
pessoal tendem a interromper-se, deixando o individuo vinculado aos fatores externos,
principalmente quando ha baixa auto-estima, 0 que parece deixar o0 jovem mais
suscetivel as influéncias do grupo, fazendo-o manter relacionamentos com base
apenas no consumo de drogas. O desempenho dos papéis inerentes a vida adulta, no
trabalho ou na familia, também sofrerdo prejuizos, tanto os relacionados a promogéao
da saude e fornecimento de cuidados como os relativos a transmissdo de valores
éticos e morais (58).

Estudos relatam que o percentual de usuarios de drogas € bem mais elevado

do que o de dependentes (62), ou seja, o abuso/dependéncia a substancias em
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adolescentes sdo menos comuns do que a experimentacdo na vida (59,63,64).
Certamente, a experiéncia com drogas ndo necessariamente € uma condi¢cao para o
desenvolvimento de dependéncia, mas o transtorno esta associado a multiplos fatores
(10,65).

Embora a maioria dos estudos demonstre que fatores bioldgicos, psicolégicos
ou culturais estejam mais relacionados com a iniciacdo ao consumo de substancias do
que a dependéncia, muitos deles sdo comuns aos dois casos (2). Dependendo da
visdo tedrica, alguns desses aspectos sao mais enfatizados que outros. A visdo da
dependéncia de drogas como doenca enfatiza as contribui¢cdes biologicas e genéticas;
as abordagens comportamentais, procuram entender melhor os eventos antecedentes
e conseqlentes que desencadeiam o inicio e a manutengdo do consumo. As teorias
psicologicas realgcam aspectos da personalidade e do desenvolvimento e priorizam a
relacéo entre as comorbidades (depresséo, ansiedade e personalidade anti-social) e a
dependéncia de drogas. Soci6logos dédo énfase a fatores culturais, influéncia dos
pares e das normas sociais ou a fatores ambientais que possam facilitar o
desenvolvimento da dependéncia (66).

Os precursores para o desenvolvimento de problemas por drogas sao descritos
como fatores de risco, ou seja, condicbes que aumentam a probabilidade de
comportamentos com potencial para afetar a salde em seus componentes biolégicos,
psicolégicos e sociais. Muitos desses fatores predizem também problemas como
delinguéncia, gestacdo precoce, abandono escolar, entre outros. Os fatores de
protecao seriam aqueles que, ao contrario, diminuiriam tal probabilidade, embora ndo
sejam sempre opostos aos fatores de risco (6). Esses fatores parecem agir em
diferentes estagios de progressdo do envolvimento com substancias psicoativas,

principalmente na adolescéncia (tabela 1).
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Tabela 1. Sumario de fatores de risco e de protegao para uso de drogas

Fatores de Risco Fatores de Protecéo

A. Culturais e sociais A. Culturais e sociais

- Leis e normas sociais favoraveis ao uso de - Situacdo econdémica favoravel

drogas
- Disponibilidade de drogas - Controle de situagbes
- Privacbes econbmicas extremas - Apoio e integragdo social
- Desorganizacéo dos arredores - Acontecimentos positivos na vida
B. Individuais e interpessoais B. Individuais e interpessoais
- Fatores fisiolégicos: genéticos e bioquimicos - Percepc¢do dos riscos

Suscetibilidade herdada ao abuso de drogas

Vulnerabilidade psicofisiolégica ao efeito de

drogas
- Inicio precoce do uso de drogas - Autoconfianca e otimismo
- Insucesso no desempenho escolar - Sucesso no desempenho escolar

- Baixo comprometimento com a escola
- Préticas de gerenciamento familiar - Experiéncia de supervisdo dos pais, com
pobres/inconsistentes regras claras de conduta dentro do nucleo
familiar e envolvimento dos pais na vida dos
filhos
- Uso de drogas pelos pais e familiares
- Conflito familiar e baixo vinculo com a familia - Fortes vinculos com a familia
- Comportamento problematico precoce e/ou - Comportamento favorecendo a saude
persistente
- Rejeicao/ agressividade ao parceiro - Capacidade de resisténcia a pressao social
- Associagao com parceiros usuarios de drogas - Capacidade de resolucao de dificuldades
- Alienagéo e rebeldia - Adogéo de normas convencionais sobre 0 uso
de drogas
- Atitudes favoraveis em relagdo ao uso de

drogas

(2,6,58)

2.5.1 Fatores relacionados a sociedade
Influéncias legais, politicas e econémicas sdo importantes no abuso de drogas.

As leis determinam quais as drogas licitas e quais as ilicitas, se o consumidor também
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€ criminoso ou apenas o traficante, bem como a intensidade e o tipo de puni¢do a que
estdo sujeitos. As restricdes legais influenciam a disponibilidade das substancias, seu
custo e, consequentemente o consumo (6,32). A desorganizacdo dos arredores,
incluindo alta densidade populacional, falta de vigilancia em locais publicos,
residéncias inadequadas, trafico de drogas, baixo nivel econbmico e crimes na

vizinhanca favorecem o uso de drogas (6,67).

2.5.2 Diferencas no género

A maioria dos estudos encontra diferencas quanto ao género no que diz
respeito ao uso e dependéncia de drogas, prevalecendo o sexo masculino
(42,43,46,68,69), excecdo feita a nicotina, na qual os géneros praticamente se
igualam, e aos medicamentos prescritos (sedativos, tranquilizantes), que sdo mais
abusados pelo sexo feminino (40,70). Uma possivel explicacdo € que o uso de
substancias é menos aceito socialmente para as mulheres (71,72). Esta restricdo
social pode limitar a dependéncia de drogas ou diminuir a busca por tratamentos em
clinicas especializadas, pois apenas 1 em 4 pacientes que buscam tratamento s&o

mulheres (72).

2.5.3 Idade de inicio e progressao para uso de outras drogas

A idade de inicio das substancias tem diminuido nos ultimos anos, ocorrendo
desde os 10 anos de idade (40,73), 0 que conseqientemente, a um aumento no risco
para a dependéncia (72). Quanto mais cedo o individuo iniciar o uso de alcool, tabaco
e drogas ilicitas, maior sera sua vulnerabilidade para o desenvolvimento de abuso e
dependéncia dessas substancias e para o uso concomitante de drogas ilicitas
(74,75,76). A histéria de dependéncia para drogas ocorre freqlentemente entre
adultos jovens (a partir dos 15 anos) e em menor intensidade apds os 45 anos de
idade (46), quando muitos individuos passam por um processo de amadurecimento e

abandonam as drogas (32).
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De acordo com a teoria de progressdo do uso de drogas, os adolescentes
envolvem-se inicialmente com o alcool, progridem para a maconha e, em uma terceira
fase, para drogas mais pesadas, como a cocaina (26,77,78). O uso associado de
multiplas substancias est4 cada vez mais freqliente entre os dependentes quimicos
(13). Ainda existe ampla discussao sobre se cada uma das drogas usadas serve como
fator de risco para o uso de mdltiplas drogas ou para o uso de drogas mais pesadas,
ou se a utilizacdo das varias drogas esta relacionada com os fatores individuais,

bioldgicos, sociais ou culturais dos individuos (79).

2.5.4 Nivel socioecondmico e escolaridade

Os rendimentos familiares interferem de forma distinta quanto ao consumo de
drogas de abuso. A renda familiar ndo apresentou relacdo com transtornos de
substancias, por exemplo, em Porto Rico, enquanto que nos EUA familias pobres
apresentaram 3 vezes mais a probabilidade de ter problemas do que familias ricas
(63). Em outros estudos, individuos que ndo exerciam atividades e aqueles com renda
familiar mais baixa apresentaram maior risco para dependéncia de substancias licitas
e ilicitas (46,80,81). Por outro lado, estudantes que trabalham também fazem uso de
substancias psicoativas (45,82,83,84). Isso pode dever-se a varios fatores, como a
exposicao aos colegas de trabalho que sdo usuarios; aumento da renda disponivel
para aquisicdo de substancias; estresse relacionado ao trabalho; aumento na
intensidade de trabalho e diminuicdo nas atividades de lazer, o que reflete dificuldades
psicossociais do individuo e que estariam associadas ao uso de drogas (82,84).

A influéncia escolar tem consequéncias no comportamento do individuo.
Atitudes de baixo compromisso escolar (faltas, aversao a escola, baixa aspiragédo
profissional) tém sido demonstradas como fatores de risco ao uso de substancias
(6,46,85). Por outro lado, experiéncias positivas, como sucesso escolar e alta

aspiracao educacional, podem prevenir esse comportamento (86,87).
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2.5.5 Influéncias familiares e religido

Fatores ambientais familiares, como separag¢do dos pais, discordia familiar e
outras condi¢des insatisfatérias na vida elevam o risco aos problemas externos, como
transtornos com o uso de substancias (68,88). As criancas com pais separados ou que
tém apenas um dos pais na familia envolvem-se em mais problemas do que aqueles
que tém ambos os pais (22,89). Em geral, esses problemas sao mais salientes e tém
mais impacto nas criangas mais jovens (88). Irmaos de individuos com transtornos
resultantes do uso de substancias tém risco maior para se tornarem usuarios de
drogas (81). Os irmdos mais velhos usuarios de drogas favorecem o meio para 0s
mais jovens obterem drogas, além de constituirem um modelo para o comportamento
de uso de substancias (90).

Diversos estudos mostram que filhos de farmacodependentes tém mais risco
de desenvolver transtornos com substéncias (81,88,91,92,93). O convivio da prole
com pais abusadores parece ser um dentre varios outros fatores ambientais, como a
disponibilidade maior da droga (94), que contribuem para o desenvolvimento da
desordem em jovens com predisposicao genética (19,91). Os pais fornecem um
modelo negativo aos filhos, levando-os a um comportamento semelhante (88), como
também favorecem seu crescimento em familia disfuncional (19). A familia de pais
com problemas de drogas experiencia mais eventos estressantes na vida do que
outras familias, contribuindo assim para o uso de drogas (18,22,92). Por outro lado,
altos niveis de coesdo familiar ou boa qualidade das relagBes familiares parecem
evitar 0 uso de substancias, pois a relacdo familiar atenua o impacto das
desvantagens circunstanciais familiares (22,92,95).

A religido tem sido vista como uma instituicdo de controle social que serve para
inibir comportamentos delinqlientes e de conduta, estando associada a efeitos
protetores no individuo (96,97). Ela promove oportunidades para a interagcdo social nas
quais os valores convencionais, morais ou de comportamento sdo transmitidos aos

jovens (23,96).
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Evidéncias sugerem que adolescentes envolvidos com atividades religiosas
tém menor probabilidade de usar ou tornar-se dependente de &lcool, maconha,
cocaina e outras substancias, como também de ter menos amigos que usam drogas
(23,24,98,99,100,101). Além disso, muitos estudos americanos concluem que a
religido tem papel mais importante para 0os negros do que para os brancos, como
forma de bloquear os efeitos negativos da discriminacéo racial (102,103). Amey et al.
(1996) observaram que adolescentes negros tém mais probabilidade de participar de
atividades religiosas do que brancos, o que pode ser uma justificativa do menor uso de
substancias entre os negros (104). No entanto, entre estudantes brasileiros, a
prevencdo ao consumo de drogas através do simples preenchimento do tempo livre,
incluindo atividade religiosa, apresentou pouco efeito (105).

Pesquisas mostram que existe uma diferenca racial em relagdo ao consumo de
alcool e drogas: os adolescentes brancos consomem mais do que os negros (103). No
Brasil, a diferenca dos grupos étnicos ndo tem sido muito explorada com relacdo ao
uso de drogas. Vale lembrar que o grupo de brancos predomina sobre os demais

(29,67).

2.5.6 Influéncia dos amigos e delinqiéncia

Dishion & Owen (2002) observaram um modelo bidirecional entre amizades e o
uso de substancias na adolescéncia e na vida adulta. Os amigos podem influenciar o
uso de drogas, e 0 uso tem impacto na selecdo dos amigos, por envolverem grupos de
pares com as mesmas caracteristicas (21). A influéncia dos pares esta relacionada
nao apenas com a experiéncia inicial mas também com a progressdo do consumo das
substéancias licitas para as ilicitas (6,106,107). A sele¢do de pares com 0s quais 0
individuo vai se relacionar € uma variavel dominante na utilizacdo de drogas, pois 0s
pares modelam o comportamento e mantém a identidade do grupo (23,108). Portanto,
individuos com companheiros usuarios tém um crescimento mais acentuado no uso de

drogas do que aqueles que nao tém (95,109).
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Os riscos para drogas também estdo associados a problemas de conduta (65)
gue podem decorrer da convivéncia com grupos delinglientes ou com usuarios de
drogas, resultando na pratica de condutas anti-sociais (delinquéncia e violéncia) e no
acesso facilitado a drogas ilicitas (6,18,110).

O envolvimento em comportamentos delinqiientes e a situacao de abandono
familiar aumentam as chances de inicio do uso de drogas, que pode ser perpetuado
pela continuagdo da delinquéncia (12,13,111). A partir de entrevistas realizadas com
criancas em situacdo de rua antes de qualquer institucionalizacdo, verificou-se que o
risco social e o abandono familiar se relacionam com atividades delinqiientes e
consumo de drogas (20). O uso de drogas é parte do problema de atos infracionais e
de violéncia envolvendo criancas e adolescentes. Debate-se ainda se o uso de drogas
€ causa ou conseqiiéncia de violéncia social. No entanto, ha acordo quando se discute
que as atividades para obter dinheiro para comprar as drogas e o trafico de drogas por

si sO geram atos infracionais e comportamentos violentos (112).

2.5.7 Abuso fisico/sexual

Ha associacao entre abuso infantil e subsequente depressdo e uso de drogas
(17). Criancas abusadas apresentam um risco maior para abuso e dependéncia ao
alcool e drogas ilicitas quando adultos (113). Essa relagdo tem sido pouco investigada
nos homens (114,115). Entre as mulheres, o abuso é provavelmente um fator para o
desenvolvimento de transtornos decorrentes do uso de substancias (115,116), embora
ansiedade, depressdo e desordens de conduta também contribuam para isso
(114,117). As diferencas no género podem dever-se, em parte, as diferentes repostas
dos homens e das mulheres. Diante da vitimizac&o, por exemplo, os homens sdo mais
agressivos e as mulheres mais propensas a internalizacdo da dor e do sofrimento, os
quais levam a comportamentos de autodestruicdo, incluindo abuso de drogas (118).
Outra possibilidade é que o abuso e a dependéncia de &lcool, maconha, cocaina e

solventes sdo mais comuns entre o sexo masculino, e o abuso fisico e o sexual ndo
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sdo considerados fatores de risco independentes para subsequentes problemas
relacionados ao alcool e a drogas ilicitas (114).

Dube et al. (2003) relatam que, quando as criancas s80 expostas a abuso,
violéncia e demais situagcbes estressantes, processos bioldgicos desencadeiam
problemas emocionais e comportamentais, e 0 uso de substancias passa a ser uma
tentativa para regular o estado emocional (16). Criancas expostas a estas
experiéncias, e filhas de pais abusadores ou dependentes de alcool teoricamente
seriam mais susceptiveis a psicopatologias e problemas comportamentais, incluindo
abuso de drogas (119,120,121). Entretanto, nem todas as criancas expostas a
situacOes estressantes e ameacadoras manifestam efeitos nocivos a sua salde, e
ainda desenvolvem capacidade para alcancar boa qualidade de vida. Mais pesquisas
sdo necessarias para explorar a resisténcia encontrada em algumas criangas que
mantém uma for¢a positiva, apesar das experiéncias familiares negativas (119).

Membros da familia usuérios de alcool ou pais com transtornos relacionados ao
uso de substancias predispdem as criancas a maior risco de iniciar cedo o uso de
drogas e desenvolver a dependéncia (92). Crescer com pais abusadores de élcool
aumenta substancialmente o risco, na vida adulta, para experiéncias adversas,
incluindo abuso fisico e sexual, negligéncia, violéncia doméstica, risco de alcoolismo,
uso de drogas ilicitas e depressdao (15,62,122). Por outro lado, a historia de
dependéncia ao é&lcool do individuo esta associada com o aumento no risco de
abuso/dependéncia de drogas (123). O fato do &lcool ser considerado porta de entrada
para as demais drogas (65) o seu uso precoce, durante a infancia ou inicio da
adolescéncia, prediz dependéncia de alcool, depressao e transtornos com 0 uso de

substancias (25).

2.5.8 Depresséo
A depresséo foi identificada como um transtorno mental de significAncia clinica

entre usuarios de drogas (27,124,125), atingindo mais as mulheres do que os homens
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(69,126,127). E possivel que a depressdo nos individuos com maior intensidade de
uso de drogas seja também uma expressao de sintomas de abstinéncia, pois ocorre
freqlientemente no consumo cronico de maconha e cocaina (49,51,128). No entanto, é
plausivel admitir que a depressdao possa ser decorrente de comorbidades
psiquiatricas, muito comuns em usuarios de drogas (129,130,131).

A partir de 1990, 2 estudos epidemiol6gicos norte-americanos, o0
Epidemiological Catchment Area - ECA e o National Comorbidity Survey — NCS,
documentaram altas taxas de comorbidade psiquiatrica e perturbacfes por abuso de
substancias, situando-as entre 15% e 40%, respectivamente (132,133). A presenca de
transtorno afetivo entre dependentes de drogas foi 4,7 vezes maior do que no restante
da populacéo estudada (133).

Varios estudos de comorbidade psiquiatrica consideram que, em populacdes
de farmacodependentes, a freqliéncia de transtornos psiquiatricos é bem mais elevada
do que na populagdo geral (134,135,136), sendo que os diagnosticos mais
freqlentemente associados sdo transtorno depressivo e ansiedade (125,136), com
predominio no sexo feminino, e transtornos de conduta entre os homens (134,137).

Estudos clinicos e epidemiolégicos tém demonstrado que existe uma ligacéao
clinicamente importante entre depresséo e outras psicopatologias e transtornos do uso
de substancias, que se manifestam concomitantemente nos individuos (10,134). No
entanto, existe um debate sobre a sequéncia destes transtornos. Alguns estudos
relatam o aparecimento de transtornos com o uso de substancias em individuos que
previamente apresentam depressdo (135,138), sugerindo a possibilidade de
automedicacéo para alivio dos sintomas como fator para o desenvolvimento de abuso
das substancias (139,140,141). No entanto, outros estudos nao apdiam essa hip6tese
e sugerem que os transtornos com o uso de substancias precedem o desenvolvimento
da depressédo (69,131,132,142,143,144,145). Silberg et al. (2003) observaram uma

correlagcdo maior entre o uso/abuso precoce de substancias e o desenvolvimento de
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depresséo mais tardia, do que entre depresséo inicial e uso/abuso posterior de drogas,
sugerindo que o uso de drogas leva a depressao (65).

O uso de drogas pode ser causa da depresséo, como resultado do uso regular
de drogas, conseqiiéncia de seus efeitos ou parte da sindrome de abstinéncia
(10,137,146). A associacdo entre depressao e abuso de alcool j4 esta bem descrita ha
literatura, podendo-se afirmar que a primeira € precursora para essa dependéncia
(72,123,133). Entretanto, ainda existem resultados conflitantes a partir de estudos
longitudinais sobre a natureza causal da relacdo entre drogas ilicitas e depressado e
outras doengas psiquiatricas (147,148). Recentemente, estudos apontam para uma
associacao entre uso de maconha ou cocaina e depresséo, em adolescentes e adultos
(124,126,143,149,150). E sugerida uma relacdo dose-efeito desta associacéo, ou seja,
0s riscos de depressdo tendem a aumentar progressivamente com o aumento do
consumo da maconha ou cocaina (126,143,150). De forma semelhante, em 6 estudos
epidemiolégicos, foi verificado que a depresséo estd associada com 0 uso, abuso e

dependéncia de drogas, porém a relacao temporal ndo foi especificada (93).
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3 JUSTICATIVA DO ESTUDO

No Brasil, os estudos epidemiolégicos mais freqlientemente realizados séo
entre estudantes (40,151), criancas em situagdo de rua (20,44), populagdo em geral
(29) e usuarios de drogas da comunidade (123,146,152). Em geral, enfocam o uso, do
ponto de vista de frequéncia, e mais raramente tentam determinar a incidéncia ou
prevaléncia da dependéncia quimica (29,153).

Pesquisas internacionais tém demonstrado que o0 uso de substancias
psicoativas esta relacionado com problemas familiares e delinqtiéncia (111,154). Por
outro lado, adolescentes com problemas de conduta apresentam maior probabilidade
de uso de drogas, as quais contribuem para a manutencao e a escalada em atividades
delinguentes (12). Embora os adolescentes infratores representem uma populacdo
vulneravel e exposta a comportamentos de risco, poucos estudos nacionais tém sido
publicados para determinar o consumo de drogas nesse grupo. Andlises sobre as
diferencas das caracteristicas dos dependentes de drogas ilicitas atendidos em
servigos especializados também sédo escassas em nosso meio (71,140,155). Portanto,
mais informacfes sdo necessdrias para se conhecer a extensdo do uso de drogas
entre adolescentes institucionalizados, bem como a comparacdo do perfil da
populacéo dependente que procura tratamento com a populagdo em geral. Tanto um
grupo quanto o outro podem nos auxiliar a entender como se processam os fatores
relacionados ao uso inicial das drogas e o desenvolvimento da dependéncia.

Nos ultimos anos, os estudos efetuados no Brasil, e também em outros paises,
tém detectado aumento significativo no uso, abuso e dependéncia de drogas
psicoativas pelas criancas, adolescentes e adultos jovens, porém existem poucos
trabalhos sobre os fatores associados com esses padrdes de consumo (67,92,156). A
distincao é importante, pois os fatores de risco para iniciar 0 uso de drogas e baixos
niveis de consumo diferem daqueles de alto nivel de envolvimento com as drogas

(10). Muitos usuarios de drogas néo se tornam dependentes, continuando a fazer uso
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em ocasifes especiais, permanecendo num padrdo de uso ocasional ou recreativo por
um tempo indefinido, ndo se sabendo ao certo quais as condi¢cdes que predizem as
diferentes evolu¢des de individuo para individuo (50,58).

A identificacdo de fatores de risco associados ao consumo agudo e prolongado
de substancias de abuso permite avaliar as caracteristicas em que o individuo esta
inserido, bem como as razdes que levaram ao uso e, conseqiientemente, a
dependéncia das drogas, para que se possa estabelecer um tratamento
multidisciplinar e direcionar intervencdes em satde publica (16,67). E reconhecido que
0 uso de drogas é multifatorial, e varios estudos investigam a contribuicdo de cada
fator (6). No entanto, a literatura ndo apresenta as interrelacbes entre os diferentes
fatores de risco baseados em um modelo conceitual e a descricAo da relacdo

hierarquica entre os fatores de risco para a dependéncia de drogas ilicitas (157).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Estimar a prevaléncia do consumo de drogas entre adolescentes
institucionalizados e determinar a associacdo entre fatores de risco e dependéncia de

drogas ilicitas em usudrios que freqiientam centros de recuperacgao.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estimar a prevaléncia do uso de drogas licitas e ilicitas entre criangas e
adolescentes institucionalizados.

- Avaliar o uso associado de alcool e tabaco com drogas ilicitas entre jovens.

- Verificar qual a droga de uso inicial para o consumo das drogas ilicitas.

- Descrever o perfil dos dependentes de drogas ilicitas que procuram centros
de recuperacéo.

- Determinar a associacdo das seguintes caracteristicas sociodemograficas
entre dependentes e nao-dependentes de drogas ilicitas: sexo, idade, raga, estado
civil, grau de escolaridade, atividade laboral, com quem mora e renda familiar.

- Investigar a associacao entre as experiéncias adversas ocorridas na infancia
e caracteristicas de apoio social entre os grupos de dependentes e ndo-dependentes
de drogas ilicitas.

- Comparar a freqiéncia de transtornos de humor entre dependentes e néo-
dependentes de drogas ilicitas.

- Identificar a prevaléncia do uso e dependéncia de alcool, cocaina, maconha e
solventes entre dependentes e ndo-dependentes de drogas ilicitas.

- Investigar a contribuicdo dos fatores sociodemogréficos, experiéncias
adversas na infancia, consumo de bebidas alcodlicas e depressdo com a dependéncia

de drogas ilicitas através de um modelo de regresséao logistica hierarquico.
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5 METODOS

Conforme os objetivos propostos, o presente trabalho incluiu 2 estudos com

metodologias especificas.

5.1 POPULACAO E DELINEAMENTO DO ESTUDOS

O primeiro estudo foi realizado na Fundagéo Estadual do Bem-Estar do Menor
do Rio Grande do Sul (FEBEM/RS) de Porto Alegre, abrangendo toda a populacéo
institucionalizada. Delineou-se um estudo transversal analitico para avaliar a
prevaléncia de drogas entre as criancas e adolescentes institucionalizados.

No segundo estudo, participaram individuos dependentes de drogas ilicitas
atendidos em um centro de tratamento para dependéncia quimica (CDQUIM) do
Hospital Parque Belém (HPB) (casos) e individuos ndo-dependentes de drogas ilicitas
atendidos em um servico de emergéncia no Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
(HNSC) (controles). Foi realizado um estudo de casos e controles, ndo pareado. A
escolha dos locais se deveu ao fato de serem servigos de referéncia em Porto Alegre
no atendimento tanto a problemas ocasionados pelo uso de drogas quanto a situagdes
de emergéncia. As instituicbes sdo de acesso universal do Sistema Unico de Salde
(SUS), e as populagdes que procuraram atendimento apresentaram semelhanca na
renda familiar, faixa etaria e procedéncia de moradia. Além disso, os individuos
identificados como dependentes de drogas na emergéncia do HNSC eram
encaminhados ao CDQUIM, e um percentual de 71% dos ai entrevistados afirmaram

ter procurado o HNSC em situacfes de emergéncia.

5.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS PARTICIPANTES
Estudo 1
As criancas e os adolescentes deveriam ter idades entre 10 e 20 anos, serem

alfabetizados e capazes de ler e preencher os questionarios. Foram excluidos do
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estudo os que estariam cumprindo medidas disciplinares e, portanto, sem condi¢cdes
de contato com as demais pessoas.

Estudo 2

O critério de inclusdo no grupo dos casos foi passar pela triagem do CDQUIM,
estar na faixa etaria dos 16 aos 40 anos, preencher critérios da Entrevista Diagndstica
para Estudos Genéticos (DIGS) (descrita a seguir) para dependéncia de maconha,
cocaina e/ou solventes. Para fazer parte do grupo controle, os individuos deveriam
passar pela triagem do HNSC, estar na faixa etaria dos 16 aos 40 anos, ndo preencher
critérios da DIGS para dependéncia de maconha, cocaina e/ou solventes e ter
resultado negativo no exame de triagem urindria para drogas de abuso. A faixa etaria
escolhida foi baseada na média de idade de inicio do uso de drogas ilicitas e na
incidéncia de depressdo, a qual é maior na faixa dos 16 aos 35 anos de idade
(69,158), embora possa ocorrer em qualquer fase da vida (57). Foram excluidos
individuos em surto psicotico ou sob efeito de drogas no momento da entrevista,
individuos sem condi¢des de fornecer informacdes, usuarios de drogas que ja estavam
em tratamento; se um controle fosse diagnosticado posteriormente como um caso,

seria excluido.

5.3 AMOSTRAGEM E TAMANHO DAS AMOSTRAS

Selecdo dos individuos e tamanho da amostra no estudo 1: com a colaboracdo

da coordenadoria da FEBEM realizou-se um levantamento prévio das unidades, do
seu funcionamento e do numero de criancas e adolescentes alfabetizados que
estavam albergados (em 5 unidades) ou cumprindo medidas socioeducativas (em 6
unidades), agendando-se as visitas as unidades. Participaram da pesquisa todas as
criancas e adolescentes que preencheram os critérios de inclusdo (n=402). Foram
excluidos sete adolescentes: cinco, que estavam cumprindo medidas disciplinares, e
dois que se recusaram a participar da pesquisa. Excluiram-se 13 questionarios

respondidos de forma incoerente. Entre os adolescente finalmente estudados, um
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subgrupo estava cumprindo medidas socioeducativas e morava nas unidades de
infragdo (n=252), e outro estava cumprindo medidas de prote¢cdo, morando nas
unidades de abrigos (n=130).

Selecédo dos individuos e tamanho da amostra no estudo 2: a amostra para 0s

casos foi selecionada através de amostragem por conveniéncia consecutiva, e todos
os individuos que buscaram atendimento no CDQUIM durante o periodo da coleta que
preencheram os demais critérios e concordaram em participar da pesquisa foram
entrevistados. Para os controles, a amostra foi selecionada por amostragem
sistemética. O intervalo para a realizagdo da entrevista foi de 5 em 5 individuos. Em
combinacdo com o centro de processamento de dados do HNSC, foi estabelecido que
uma letra do alfabeto no canto superior do boletim de atendimento indicaria o intervalo.
Todos os individuos com os boletins marcados e que concordaram em participar da
pesquisa foram entrevistados quando os demais critérios eram preenchidos. O célculo
da amostra foi realizado pelo Epi-Info baseando-se nos dados da literatura de que a
depressdo ocorre em 8% dos individuos sem drogadicdo e em 20% dos drogaditos
(125,133,159). Considerou-se uma razdo de chances (RC) de 2,88, um intervalo de
confianca de 95% (IC) e um poder estatistico de 80%. O tamanho da amostra
estimado foi de 315 individuos (1 caso: 2 controles) e aumentado em 30% para

compensar o percentual de ndo-resposta ou de recusa dos individuos.

5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA
Para as avaliacOes sugeridas foram utilizados questionarios especificos para
os estudos 1 (vide anexo 8.2.1) e 2 (vide anexo 8.2.2), cujas caracteristicas sdo

descritas.

Estudo 1

5.4.1 QUESTOES SOBRE O USO DE DROGAS



55

O instrumento utilizado foi um questionario fechado, auto-aplicavel, com 42
questbes, em sua maioria pré-codificadas, desenvolvido pela WHO (World Health
Organization) — Research and Reporting on the Epidemiology of Drug Dependence,
para entrevista com jovens estudantes (160). No Brasil, esse instrumento foi adaptado
para pesquisa de drogas e tem sido utilizado em estudos multicéntricos brasileiros
(40). Para cada grupo de substancias psicoativas foram investigadas as seguintes
categorias: uso na vida (pelo menos uma vez na vida ou uso experimental); uso no
ano (pelo menos uma vez nos 12 meses que antecederam a pesquisa); uso no més
(pelo menos uma vez nos 30 dias que antecederam a pesquisa); uso freqiente (6 ou
mais vezes nos 30 dias que antecederam a pesquisa) e o uso pesado (20 ou mais

vezes nos 30 dias que antecederam a pesquisa) (40).

Estudo 2
5.4.2 ENTREVISTA DIAGNOSTICA PARA ESTUDOS GENETICOS (DIGS)

Os dados foram obtidos através da utilizacdo da DIGS, entrevista semi-
estruturada que avalia o diagnéstico diferencial entre os principais transtornos
psicoticos, transtornos do humor e abuso e dependéncia de substancias psicoativas.
Além disso, aborda praticamente todos 0s outros transtornos psiquiatricos com uma
visdo diagnostica abrangente (161).

A DIGS tem as seguintes caracteristicas: 1) o diagnéstico pode ser realizado
em multiplos sistemas, incluindo Research Diagnostic Criteria (RDC), Diagnostic
Statical Manual of Mental Disorders (DSM-IIl), DSM-III-R, DSM-IV, critérios de
Feighner e colaboradores e Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10); 2) uma
abordagem detalhada do curso longitudinal da doencga; 3) se¢Bes detalhadas sobre
uso, abuso e dependéncia atual e passada de substancias (162).

Uma vantagem da DIGS é a facil compreensdo das questdes. Além disso, a

inclusdo de multiplos métodos diagnosticos permite 0 aumento da probabilidade de
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gque itens importantes ndo sejam dispensados e oferece a oportunidade de cruzamento
de dados.

A DIGS pode ser analisada quantitativamente (pelo escore dos sintomas) e
gualitativamente (através do diagndstico sindrémico categorico). Essa caracteristica €
atil para os chamados casos “limites”, nos quais o diagnostico é dificil e pode causar
confusdo diagnéstica. O principal problema relacionado a DIGS é a limitacdo da
acuracia dos atuais sistemas de critérios diagndsticos.

Os itens que a compdem estdo agrupados em 27 secdes. As secdes utilizadas
nesse estudo foram: depressdo maior, mania/hipomania, abuso/dependéncia de
drogas, comportamento suicida e comorbidades. A DIGS inclui também somatizacéo,
distarbios de ansiedade, disturbios alimentares, jogo patoldgico e distlrbios de
personalidade.

A escolha do questionario deveu-se, além dos mdltiplos critérios diagndsticos,
ao fato de incluir outras questdes de interesse da pesquisa e que ndo faziam parte de
outros instrumentos, como a avaliacdo de episddio de depressao atual (ocorrido nos
ultimos 30 dias antes da entrevista) e de episddio de depressao mais grave (ocorrido
em qualquer periodo da vida), de detalhamento de sintomas de abuso e dependéncia
das drogas e de comorbidades. Além disso, essa escala ja foi validada para o
Portugués (163,164), tendo sido utilizada por outro pequisador, no Rio Grande do Sul,

para sua dissertacdo de mestrado (165).

5.4.3 TESTE DE IDENTIFICACAO DE DISTURBIOS PELO USO DE ALCOOL
(AUDIT)
O AUDIT € um instrumento de rastreamento que identifica bebedores nocivos
ou dependentes de alcool. Foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (166)
e devidamente traduzido e validado para o Portugués (167). Este instrumento é

composto por 10 perguntas, 3 relacionadas a quantidade e a freqténcia da ingestdo
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de bebidas alcodlicas, 3 a dependéncia do alcool e 4 a problemas comuns causados
pelo uso do alcool. A pontuacao das respostas varia de 0 - 4, dando um escore total
de 40. Escore de 8 ou mais é considerado alcoolismo (166,168).

Em varios estudos (168,169) o AUDIT mostrou-se com acuracia superior a dos
outros testes em detectar uso nocivo, abuso e dependéncia de alcool. O AUDIT é
capaz de detectar 90% dos bebedores nocivos e diferenciar as categorias de
bebedores em varios niveis de risco, permitindo a intervengdo naqueles com risco

particular de apresentar efeitos adversos (169,170).

5.4.4 QUESTOES SOBRE O USO DE DROGAS ILICITAS

Estas questBes visaram obter informagfes relacionadas a percepcdo do
usuario sobre problemas que as drogas causaram nos ultimos 12 meses anteriores a
pesquisa, necessidades do individuo, motivos do uso das drogas, conhecimento
familiar em alguns aspectos da vida do individuo, bem como informacdes referentes
ao uso de drogas por amigos e familiares. QuestBes sobre apoio espiritual e social,
como a freqiiéncia de contato que o individuo tem com a pessoa em quem confia, e
aspectos da disponibilidade do suporte emocional foram incluidas. Foi utilizado o
questionario elaborado pela WHO — Research and Reporting on the Epidemiology of
Drug Dependence, para entrevista com jovens nao estudantes, e adaptado para

pesquisa de drogas no Brasil (40,44,171).

5.4.5 QUESTOES SOBRE EXPERIENCIAS ADVERSAS NA INFANCIA

Foram utilizadas questbes do instrumento Conflict Tactics Scales (CTS)
proposto por Straus (1990) com o objetivo de avaliar as experiéncias adversas na
infancia do individuo (172). Essas perguntas se referiam as experiéncias ocorridas até
0s 18 anos de vida do entrevistado. Foram abordadas questdes sobre abuso verbal
(F1, F2), abuso fisico (F3), abuso sexual (F4), relato de que o pai ou companheiro

agredia fisicamente a mée (mae violentada) (F5), morar com alcoolista ou usuario de
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drogas (F6), morar com pessoas deprimidas ou com doenca mental (F7), separacéo
ou divorcio dos pais (F8).

As categorias das respostas foram as seguintes: nunca (ndo), uma ou 2 vezes,
as vezes (3 vezes), frequentemente, muito freqlientemente. Definiu-se como abuso
verbal respostas afirmativas para freqliientemente ou muito freqlientemente; para
abuso fisico, as vezes ou freqlentemente ou muito freqlientemente; para mae
violentada, uma ou 2 vezes ou as vezes ou freqiientemente ou muito freqiientemente.
Para os demais questionamentos (F4, F6, F7, F8) considerou-se resposta afirmativa
(sim) ou negativa (ndo).

A CTS tem sua validade bem documentada em varios paises e compreende

um conjunto de instrumentos de identificagdo de violéncia na familia (122,173,174).

5.5 LOGISTICA

Estudo 1

Uma equipe de cinco aplicadores, incluindo o autor principal (MF) e
académicos do curso de Medicina da FFFCMPA foram treinados segundo as regras
do Manual do Aplicador utilizadas nos levantamentos do Centro Brasileiro de
Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID) (40). A aplicacdo dos questionarios
foi feita coletivamente, em salas de aula da FEBEM/RS por um pesquisador da equipe,
na auséncia de professores ou monitores da instituicdo. Ndo era obrigatério o
preenchimento do questionéario, dando as criancas e aos adolescentes a liberdade de
devolvé-lo em branco. Foi colocada uma urna a frente da sala de aula para a
devolucdo de todos 0s questionarios, garantindo assim o anonimato. A coleta de

dados foi efetuada nos meses de julho e agosto de 1999.

Estudo 2

Implementacdo do estudo e treinamento na aplicacdo do instrumento DIGS
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O autor principal do estudo (MF) participou de um treinamento de 30 horas com
0s autores envolvidos na validacao portuguesa do instrumento DIGS. Trés académicos
do curso de Medicina também foram treinados. O treinamento na aplicacdo do
instrumento consistiu de 4 etapas.

(I) Os académicos participaram de aulas expositivas e discussao de casos para
diagnéstico de depressdao, mania, hipomania, abuso e dependéncia de alcool e
drogas. Foram realizadas sessdes conjuntas de treinamento na aplicagdo do
instrumento, e cada entrevistador treinou com pessoas saudaveis e com doentes. Os
resultados das entrevistas foram discutidos posteriormente para avaliar a técnica da
entrevista e as causas que geraram escores dispares.

(I A avaliacdo da confiabilidade foi realizada inicialmente através de
entrevistas filmadas, as quais permitiram aos avaliadores a observacdo do mesmo
individuo simultaneamente, com a aplicacdo do instrumento. Posteriormente,
realizaram-se entrevistas ao vivo, quando um pesquisador entrevistava o individuo
enquanto o0 outro observava, também aplicando o instrumento e fazendo sua propria
avaliacao.

(I) Para testar a fidelidade inter-avaliador da DIGS foi selecionada, por
amostragem aleatéria simples, uma amostra de 12 individuos, dependentes e nao-
dependentes de drogas que frequentavam centros de emergéncia e/ou centros de
tratamento para dependéncia quimica. Quatro investigadores, cegos para a condicdo
clinica dos entrevistados, foram emparelhados nos seguintes pares: A/B e C/D. Cada
par entrevistou metade das pessoas e mudou o papel como entrevistador/observador
de maneira que cada um entrevistou um nimero igual de individuos. No final de cada
entrevista, todos os entrevistadores registraram, independentemente, os diagndésticos
fornecidos pela DIGS:

a) Os diagndsticos de depressdo e de mania/hipomania foram fornecidos pelo
sistema Operational Criteria Checklist for Psychotic lliness 3.4 (OPCRIT)

(162,175,176). Este sistema consiste numa lista de 90 itens, de um glossario com as
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definicdes e cotacdo dos itens e de programas de computadores pessoais. A entrada
dos itens no computador gera diagnosticos de acordo com 12 sistemas diagndsticos
operacionais, incluindo DSM-IV e CID-10 (descrito no manual da DIGS). Foi utilizada
uma chave de correspondéncia das questbes da DIGS e do OPCRIT para a entrada
dos dados no computador e obtencdo dos diagndsticos seguindo critérios do CID-10
(vide anexo 8.2.3).

b) O diagnostico de abuso e dependéncia de drogas foi fornecido conforme
critérios do DSM-III-R, ou seja, para abuso de drogas, um ou mais critérios positivos;
para dependéncia de drogas, trés ou mais critérios positivos. Foi feita uma correlacao
entre as questbes da DIGS com os critérios do DSM-III-R, conforme descrito no
manual desse instrumento (vide anexo 8.2.4).

(IV) Através da percentagem global de concordancia e coeficiente kappa
observou-se fidelidade entre os pares de avaliadores (kappa variou de 1 a 0,96) (164)
(vide anexo 8.2.5).

Coleta de dados: foi utilizado um manual de instrucdo para a manutencao da

padronizacdo da coleta de dados. As entrevistas foram realizadas em locais
reservados, mantendo-se uniformidade entre casos e controles. Os prontuarios dos
individuos e o resultados dos exames serviram como fonte de informactes
secundarias. A coleta de dados foi efetuada no periodo de margco de 2001 a fevereiro
de 2002.

Exames realizados: tanto para 0s casos gquanto para os controles foram

solicitados exames para comprova¢do do uso de drogas. O material biolégico, para
comprovacao de uso de drogas, foi urina, coletada ao acaso. O material foi coletado
nos ambulatérios sob supervisdo logo apds a realizagdo da entrevista, e
posteriormente encaminhado ao Laboratério de Andlise de Emergéncia do Centro de
Informacgéo Toxicoldgica (CIT) de Porto Alegre. As amostras foram conservadas por

refrigeracdo por até 24 horas ou congeladas em prazos maiores. Para o teste de
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triagem para drogas de abuso e metabdlitos foi utilizado o método enzimatico

imunoensaio (qualitativo).

5.6 ANALISE DOS DADOS

Estudo 1

O teste do qui-quadrado foi usado para avaliar a significAncia estatistica nas
comparacles entre as variaveis: sexo, frequéncia e regularidade do uso, idade de
inicio e associacdo do uso de diferentes drogas. O teste de andlise de varidncia de
uma via (ANOVA) seguido do de Student-Newman-Keuls foi utilizado para comparar
todas as médias de idade de inicio de uso de drogas. A avaliacdo da associacdo entre
0 uso de drogas licitas e ilicitas incluiu o célculo de RC e de seus intervalos de
confianca. O teste t de Student e a RC foram utilizados para verificar associacdo do
uso das drogas e o local de moradia na FEBEM. Os intervalos de confianca calculados
foram de 95%. Os valores de p<0,05 foram considerados como estatisticamente
significativos. O programa EPI-INFO, versao 6.0, foi utilizado para estes célculos.

Estudo 2

Os dados foram digitados no programa Epi data 2.0. Para validar a primeira
digitacdo, foi realizada uma segunda entrada de dados por um outro digitador. A
analise foi conduzida pelo programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), verséo 11.0.

Dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrdo, e dados
qualitativos, por freqiéncia absoluta e percentual. A comparacdo entre as variaveis
categodricas foi realizada através do teste do qui-quadrado, e para variaveis continuas
foi utilizado teste t de Student para comparacdo entre médias nos casos de
distribuicdo normal. Para as varidveis que ndo apresentaram uma distribuicdo normal
adotou-se o teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).

Para modelar o efeito de diferentes variaveis, os casos e controles foram

comparados mediante analise de regressao logistica multipla através da RC e IC de
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95%, obedecendo aos niveis do modelo tedrico hierarquizado (157) (figura 1, artigo 2).
De acordo com esse modelo conceitual, considerou-se o primeiro nivel (sexo, faixa
etaria e raca) como sobredeterminante. O segundo nivel, sociodemogréfico, pode
determinar todas as variaveis do estudo, exceto sexo, idade e raca. Os préoximos
niveis incluiram as experiéncias adversas e suporte social. No quinto nivel foi
acrescentado o consumo de bebidas alcoodlicas, que pode ser determinado pelos
niveis anteriores, e finalmente, no ultimo nivel, a depresséo, que pode ser afetada por
todas as variaveis precedentes.

Em um primeiro momento, as varidveis de interesse foram isoladamente
analisadas com o desfecho. Posteriormente, aquelas que contribuiram
significativamente em um nivel de p<0,20 foram colocadas no modelo. A analise
multivariada foi conduzida seguindo-se o plano proposto no modelo tedérico, de acordo
com os niveis hierarquicos. Foram considerados possiveis fatores de confuséo as
variaveis independentes do mesmo nivel hierarquico ou de um nivel imediatamente
superior. No primeiro passo da analise multivariada as variaveis sexo e faixa etaria
foram adicionadas, permanecendo no modelo apenas as variaveis com nivel de
significancia estatistica de p<0,05. Na sequéncia, as variaveis do proximo nivel foram

incluidas, repetindo-se esse processo para todos os niveis.

5.7 PROTECAO DOS DIREITOS HUMANOS

Para a realizacdo do primeiro estudo, o projeto foi avaliado e aprovado pela
Comisséo de Pesquisa e Etica da FEBEM/RS. Os individuos foram instruidos sobre os
objetivos e a natureza voluntaria da pesquisa e lhes foi garantido o sigilo, pelo
anonimato antes da aplicacdo dos questionarios (vide anexo - Consentimento
Informado).

Para o segundo estudo, o projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica em
Pesquisa do CDQUIM (01/2001) e do HNSC (03/2001) de Porto Alegre. Um

consentimento informado esclarecendo a realizacdo da pesquisa foi entregue aos
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individuos atendidos na emergéncia do HNSC e no centro de tratamento para
dependéncia quimica CDQUIM de Porto Alegre durante o periodo da coleta de dados
(vide anexo - Consentimento Informado). No caso do voluntario ser analfabeto, o
termo de consentimento era lido na frente de uma testemunha imparcial, sem
envolvimento direto com a pesquisa, que o0 assinava. Nao houve relato de queixas dos
respondentes quanto ao procedimento da pesquisa. Ao final do estudo, os voluntarios

foram convidados a receber os resultados dos exames.
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Abstract

Introduction: Different Brazilian and regional surveys detected a high
prevalence of drugs use among children and adolescents, particularly among
individuals under social risk conditions.

Objective: This study aimed to determine the prevalence of drug use among
institutionalized children and adolescents; to assess the degree of associated use of
illicit drugs with alcohol and tobacco; and to determine which is the gateway drug to
illicit drug use.

Methods: A cross-sectional study was carried out in the Fundacdo Estadual do
Bem Estar do Menor, in Porto Alegre (FEBEM) Southern Brazil. A questionnaire
developed by the World Health Organization to determine prevalence off drug use was
answered anonymously by a population of literate minors who were in FEBEM because
of delinquency or due to social risk. The analysis aimed to describe the frequency of
use of each drug and relate it to gender, age of beginning, and reason of
institutionalization.

Results: A total of 382 participants answered the questionnaire. The
substances most frequently used on an experimental basis were: alcohol (81,3%),
tobacco (76,8%), marijuana (69,2%), cocaine (54,6%), inhalants (49,2%), anxiolytic
drugs (13,4%), hallucinogens (8,4%), amphetamines (6,5%) and barbiturates (2,4%).
Overall, around 80% of the respondents reported having used some illicit drug at least
once in the past. Licit drugs, like alcohol and tobacco, were used mainly by males,
while medicines were used mostly by females. Adolescents with delinquency records
showed a significantly higher frequency of alcohol, marijuana, cocaine, and solvent
use. The mean age of beginning was under 12 years for alcohol and tobacco use,
under 13 years for marijuana and inhalants, and under 14 years for cocaine.

Concomitant use of illicit and licit drugs was found to be high in this population.
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Conclusions: A high prevalence of precocious drug use was found among
nstitutionalized children and adolescent, with alcohol and tobacco being used earlier
than illicit drugs. Delinquent males were more likely to have used illicit drugs.

Keywords: Adolescents. Licit and illicit drugs. Substance abuse.
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Introduction

The differences between population groups and their cultural contexts use to
determine specific patterns of drug consumption®. Several studies have estimated the
use of licit or illicit drugs in different places.>®* Studies performed with first- and
second-grade students of the public state schools in 10 Brazilian state capitals show
that 65% of the students of the state of Rio Grande do Sul consume alcohol
experimentally, 40% consume tobacco, 15% cannabis, 13% inhalants, 8% anxiolytics,
7% amphetamines and 4.5%, cocaine. This epidemiological survey has also evidenced
a great difference in the frequency of use of each drug, ranging from 18 and 30% of the
student population, according to the researched Brazilian capital. On the other hand,
the age range also determines a difference in the frequency of drug consumption, as
between 10 and 12 years of age there has been a lower use, whereas at 16 years of
age students achieved their peak of experimental use.’

Surveys about drug use among street children, in non-governmental special
shelters, in six Brazilian capitals, revealed that the experimental use of drugs, besides
alcohol and tobacco, is near to 90%. In Porto Alegre, the use of inhalants prevailed
(64%), followed by cannabis (39%) and cocaine (28%).® On the other hand, children
who wander on the streets for some hours per day, but who actually live with their
families and attend school, stated having used illicit drugs in a frequency lower than
12%, i.e., near to what is reported by children who attend public schools.5 Street
children, without contact with their families and not attending school, have four-fold
rates of illicit drugs use, near to 68%.’

Children and adolescents at institutions such as Fundacdo Estadual do Bem
Estar do Menor (FEBEM) — a Brazilian public institution for juvenile correction - are also
in a social risk situation, although protected by the State. Up to the year 2002, FEBEM-
RS took care of delinquent adolescents by means of institutionalization or semi-
freedom, as well as sheltered abandoned or children and adolescents at social risk. All

those adolescents received educational, health and psychological assistance. In cases
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in which psychiatric treatment was necessary, adolescents were referred to external
assistance. The issue of drug use among institutionalized adolescents in Rio Grande
do Sul is dealt with in workshops or debated in classrooms in the educational branch.
In these activities, boarding school students who attend the fourth up to the sixth grade
are included.

In May 2002, in Rio Grande do Sul, FEBEM was closed according to the State
Act n. 11,800, becoming the Foundation of Socio-educational Assistance (FASE-RS).
FASE-RS is the agency responsible for the socioeducational measures of detention
and semi-freedom, legally applied to adolescents who committed misdemeanors. At
social-risk or abandoned children and adolescents currently serve protective measures
by means of the Foundation of Special Protection under the responsibility of the State
Secretary of Labor and Social Assistance.® As our study was performed before the
alteration FEBEM/FASE we chose to maintain the name FEBEM in this article. The
results of this study are still applicable to the two groups of children and adolescents
assisted by the above-mentioned institutions.

International researches have shown that the use of psychoactive drugs is
related to delinquency.®** On the other hand, adolescents with conduct problems have
higher probability of using drugs, which contribute for the maintenance and escalation
of delinquent activities.’® Although delinquent adolescents represent a vulnerable
population and which is exposed to risk behaviors, few Brazilian studies have been
published in order to determine the use of psychoactive drugs in this group. However,
specific studies directed to this population are still scarce and, therefore, more
information is needed to know the extension of the use and abuse of drugs among
institutionalized adolescents, as to support the educational approaches offered to this
population. These data could also be used as an instrument to perform preventive
activities and for the expansion of the knowledge about drug consumption among

youngsters in a social risk situation in the outhern part of Brazil.



82

The present study aimed to estimate and compare the prevalence of licit and
illicit drug consumption among children and adolescents under the protection of
government institutions, due to delinquency or social risk in the city of Porto Alegre. We
have also aimed to assess the associated use of licit substances, alcohol and tobacco,
concomitantly with illicit drugs and to verify which was the gateway drug for the

consumption of illicit psychoactive drugs.

Methods

This study was performed at Fundacdo Estadual do Bem Estar do Menor do
Rio Grande do Sul - (FEBEM/RS) in 1999, in the city of Porto Alegre, encompassing all
the institutionalized population. All children and adolescents aging 10 to 20, literate and
able to read and to fill in the questionnaires (n=402) participated in the study. Seven
adolescents were excluded: five who were serving disciplinary measures and,
therefore, unable of having contact with other people, and two of them who refused to
answer the questionnaire. Thirteen incoherently answered questionnaires were
excluded. Among the studied adolescents, a subgroup was serving socioeducational
measures and lived in the detention facilities (n=252), and other one was under
protection, living in shelter units (n=130).

We designed a cross-sectional study to assess the prevalence of drug
consumption among children and adolescents at FEBEM/RS. The first studied factor
was the use of licit and illicit drugs and the outcome was to live at FEBEM (shelter and
infraction). The second factor was alcohol and tobacco and the outcome, illicit drugs.
The used instrument was a closed, self-reported questionnaire with 42 questions,
mostly pre-codified, proposed and developed by World Health Organization*? - adapted
for Brazil - to collect data among children and adolescents of developing countries and
which had been already used in multicentric Brazilian studies.> For each group of
psychoactive substances the following categories were studied: use in lifetime, (at least

once in lifetime or experimental); use in the year (at least once in the twelve months
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prior to the study); use in the month (at least once in the thirty days prior to the study);
frequent use (six or more times in the thirty days prior to the study) and heavy use (six
or more times in the thirty days prior to the study).>®

The data collection was performed from July up to middle August, 1999, by a
team of five interviewers, medical students of the Medical School of the FFFCMPA,
trained according to the rules of the Interviewer Manual used in the surveys of CEBRID
(Brazilian Information Center on Psychotropic Drugs).>® The application of
guestionnaires was collectively performed in schoolrooms at FEBEM-RS by a
researcher of the team, without the presence of the institution’s teachers or monitors.
The questionnaires were collected in a brown envelope. Before the application of the
questionnaires subjects were instructed about the voluntary nature of the study and
were assured secrecy and anonymity. The project was assessed and approved by the
Ethical and Research Committee of FEBEM/RS.

Chi-square test was used to assess the statistical significance in the
comparisons between the variables: gender, frequency and regularity of use, age of
beginning and association of use of different drugs. ANOVA test followed by Student
Newmann-Keuls test was used to compare all means of age of drug initiation. The
assessment of association between the use of licit and illicit drugs included the
calculation of the cross-product ratio (CPR) and its confidence intervals (Cl). T test and
CPR were used to verify the association of drug consumption and the fact of living at
FEBEM. Calculated confidence intervals were 95%. P values <0.05 were considered
as statistically significant. The software EPI-INFO, version 6.0, was used for these
calculations.™

Results

We used data from questionnaires of 382 participant children, being 81.4%
males (76% of delinquent subjects) and 18.6% females (81.7% sheltered). Age range

of the interviewed varied from 10 to 12 years old (8%), 13 to 15 years old (24%), 16 to
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18 years old (53%), and above 18 years old (9%). Six percent have not given this
information.

Table 1 shows the prevalence of psychotropic substances according to the use
categories for all asked substances. Lifetime use of licit drugs, alcohol and tobacco,
was reported by 81.3% and 76.8% of interviewed children, respectively. Tobacco was
more prevalent than alcohol in the categories of use in the year, in the month, and
heavy use. Out of the interviewed, 80.9% claimed having already experienced any illicit
drug. Among them, cannabis ranged first (69.2%), followed by cocaine (54.6%),
inhalants (49.2%), anxiolytics (13.4%), hallucinogens (8.4%), appetite suppressants
(6.5%) and barbiturates 2.4%). Regarding use in the year, in the month, and heavy
use, the prevalence followed the same pattern of experimental use for most illicit drugs.
Barbiturates (0.8%) prevailed over appetite suppressants (0.3%) only in the category
heavy use.

Assessing the percentage of use in lifetime of the most used licit and illicit drugs
by children, according to the conditions of living at FEBEM, we observed that children
who had experienced more drugs were those living in juvenile detention houses,
except for tobacco, which had not a significant difference (Figure 1).

In Table 2 we note that male children and adolescents committed more
infractions. Furthermore, boys living at those houses experienced more drugs than
sheltered ones. On the other hand, sheltered girls experienced more drugs than
delinquent ones.

The first experience with tobacco or alcohol occurred between 10 and 12 years
of age in most of the interviewed. Mean age of drug consumption onset was 11.8+2.6
years for tobacco and 11.7+3.3 years for alcohol, without significant difference between
them. As to the first experience with illicit drugs, it was significantly more tardier, in the
range from 13 and 15 years. Cannabis was used after tobacco (12.4+2.3 years),
followed by inhalants (12.9+2.4 years) and by cocaine (13.4+2.4 ears) (p<0.001)

(Figure 2).
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Data analysis allowed us to detect a positive association between the use of licit
and illicit drugs. Of the interviewed who used alcohol at least once in lifetime, 84.6%
claimed having already used tobacco, 80.1%, cannabis, 64.3% cocaine and 58,4%
inhalants. The probability of an alcohol user using experimentally tobacco, cannabis or
inhalants was 8- to 11-fold than that of alcohol non-users (Table 3).

Of those who reported tobacco use, in the same category, 90% had already
used alcohol, 86.6%, cannabis, 69.5%, cocaine and 61.3%, inhalants. The chance of a
tobacco user utilizing experimentally alcohol, cannabis, cocaine or inhalants was six- to
tenfold than that of a non-user of tobacco (Table 3).

The experimental use of alcohol was two-fold among males than among
females (CPR=2.10; Cl95%=1.09-4.04). Alcohol use prevalence among males and
females for all categories of use in the previous year and month, and heavy use, had
not a significant difference. Of alcohol users, 26.7% ranged 10 to 15 years of age, and
73.3%, in the age range from 16 to 20 years. Mean age for the initiation of alcohol use
was 10.6+2.7 years for females, and 11.9+3.3 years for males. Females had three-fold
chances of using alcohol before 12 years of age (CPR=2.96; CI95%=1.34-6.68).

Regarding problematic alcohol use by adolescents, 73% of the interviewed
answered that they had already used alcohol up to drunkenness, once in their lifetime.
Twenty per cent reported having consumed alcohol up to drunkenness in the month
prior to the interview, without significant difference between genders. The interviewed
reported other problems stemming from alcohol use, such as involvement in fights
(64%), absence at school (19%), absence at work (8.5%), involvement in some kind of
accident (5.5%) and traffic infraction when driving under the effect of alcohol (3.5%).
More than 50% of the youngsters claimed that they had no family member with alcohol
abuse, although 23.5% of them mentioned that their fathers drank excessively,
followed by relatives (12%), siblings (6%) and mothers (5%).

Tobacco use at least once in lifetime, in the last year, and heavy use, was not

significantly different between genders. Regarding the use in the previous month,
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however, males showed threefold chances of using tobacco (CPR=2.6; ClI95%=1.19-
5.66). From those who claimed having already smoked, 62% had used tobacco for the
first time under 12 years of age, and 38% after that age. Mean age for the initiation of
tobacco use was 11.2+1.6 years of age for females and 11.9+2.8 years of age for
males. Females had two-fold chances of smoking under 12 years of age than males
(CPR=2.41; CI95%=1.11-5.35).

We noticed that the experimental use of cannabis was higher among males,
who had four-fold chances of using the drug (CPR=4.54; CI95%=2.54-8.13). Among
the interviewed who reported having already used cannabis there was no significant
difference regarding gender and the use in the previous year, or month or heavy use.
Seventy-eight percent of cannabis users were between 16 and 20 years of age and
21.6% were between 10 and 15 years of age. There was no significant difference
between genders regarding age of initiation of cannabis use.

Experimental cocaine use was more prevalent among males, whose chance of
using the drug was three-fold when compared to females (CPR=3.11; CI95%=1.73-
5.62). There was no significant difference regarding the remaining categories of use.
Eighty-three percent of cocaine users were in the age range between 16 and 20 years
and 17%, between 10 and 15 years. Otherwise, gender did not interfere with the age of
initiation of this drug.

The use of inhalants did not differ significantly between genders considering the
parameters of use in lifetime, in the year and heavy use. We have also not observed
significant differences between gender and age of beginning of use of inhalants.
However, females had three-fold chances of using inhalants in the previous month than
males (CPR=3.28; Cl95%=1.34-8.06). Of inhalant users, 26.1% were in the age range
between 10 and 15 years and 73.9%, between 16 and 20 years. Of inhalant users,
53.4% informed having bought it, 6.7% reported having it at home, and 26% received

from ‘friends’. Thirty-one percent had experienced inhalants for the first time at their
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friends’ house and 26.8%, in some kind of bar or nightclub. The remaining users

claimed not remembering the site or having used them in other sites.

Discussion

In this study, we verified that children from the state of Rio Grande do Sul,
institutionalized at FEBEM, used licit drugs, alcohol and tobacco, in levels similar to
other subjects of the same age range, be them street boys or students of state public
schools.?*** Of note, in spite of the fact that the Brazilian law forbids the selling and

51415 most of interviewed

distribution of alcohol beverages and tobacco for minors
children and adolescents had no difficulties to obtain these substances, as it was
observed in other studies.**

Cannabis, cocaine and inhalants were the most used illicit drugs by these
subjects, surpassing anxiolytics, hallucinogens, appetite suppressants and
barbiturates. These rates are much higher than those presented by the state public
school students® or by street youngsters who attended school and have a reasonably
structured family’. The high rate of experimental users of illicit drugs (80.9%) was
similar to what was found in previous studies with Brazilian street youngsters®’ and
with young American inmates,*® which are populations deemed at risk for the use of
drugs.

The use of illicit drugs does not occur because children are institutionalized, but
it is previous to their entrance in the institution. As it was previously mentioned, FEBEM
sheltered, in differentiated conditions, both youngsters who committed delinquent acts
or infractions and those who were in conditions of family frailty, abuse or family
abandonment. In this study we verified that the rates of use of illicit drugs in lifetime are
significantly higher in youngsters submitted to socioeducational measures at FEBEM,
i.e., among those who committed infractions or delinquent acts, and who in this
moment would be receiving attention at FASE-RS. However, we cannot state if the

infractions perpetrated were concomitant or occurred after drug initiation. In fact, this
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and other studies!®!"?°

showed an association between the use of different drugs, licit
and illicit, and delinquency or infractions. In a previous study, based on interviews
performed with street children before any institutionalization, it was verified that social
risk and abandonment by the family were related with delinquent activities and drug
consumption.” The use of drugs is part of a problem of delinquency and violent acts
involving children and adolescents. It is still controversial whether the use of drugs is a
cause or a consequence of social violence. However, there is consensus in that the
activities to obtain money to buy drugs and drug traffic per se generate infracting acts
and violent behaviors.?

According to the bi-directional model, the influence of drug consumption on
juvenile delinquency is intense and earlier, and the effect of delinquency on the use of
drugs in small but everlasting.** That is, it is possible that the involvement in delinquent
behaviors, which led to the institutionalization and to the condition of family
abandonment, increased the chances of drug initiation, which was perpetuated by the
continuing of delinquency.'®***81°22 On the other hand, despite the fact that drug use is
less intense among children sheltered at FEBEM, these rates are still more elevated
than among the student population of Porto Alegre. Oppositional behavior,
aggressiveness, problems of emotional control and interpersonal relationships,?®??
sexual abuse, negligence, family conflicts, negative influences, such as drug-addicted
parents, limited job opportunities, inadequate homes, crimes in the neighborhood
9162324 could be related to the use of drugs by sheltered children. These characteristics
of abuse and negligence, which favor the drug consumption, were reported by the
children and the institution’s researching team and health professionals. Therefore, the
activities with adolescents seen at the units of FASE or the Foundation for Special
Protection should take into account not only the rates of drug consumption, but also the
possible causes for that use.

However, our data point to a difference between genders in the issue of juvenile

delinquency and drug use, as females showed higher association of the use of licit and
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illicit drugs with the condition of being institutionalized, under the form of shelter.
Despite the attempts of explanation, based on the different opportunities of initiation the
use of drugs between genders,? it is recognized that the bi-directional model is only
valid for males.™ It is proposed, therefore, that more studies with female populations at
risk should be performed to clarify this issue.

The associated use of multiple substances is increasingly more frequent among

chemically-dependent subjets,>'%1%%

what was also observed in this population. These
data deserves future investigation. Our results show a strong association between the
use of licit and illicit drugs. Alcohol users have ten- to eleven-fold risk of being users of
inhalants or cannabis compared to adolescents who did not use alcohol. Besides,
tobacco users have ten-fold risk of being cannabis users and both alcohol and tobacco
use increase eight-fold the risk of using cocaine. Due to these strong associations, we
could infer that the studied adolescents are or become polydrug users, as it was seen
in studies performed in other countires.*?’ In those studies, there is more evidence of

" and tobacco or alcohol and

association between alcohol and cannabis use'?
cannabis® among student populations. Among adolescents at social risk, there is
evidence of association of the use of licit drugs with the use of cocaine. The earlier
subjects start using alcohol or tobacco, the higher will be their vulnerability for the
development of abuse or dependence of the same substances and the concomitant
use of illicit drugs.***"*8%93% As the studied youngsters had also demonstrated early
consumption of licit drugs, in average at 11 years of age, we could verify that this use
preceded that of illicit drugs, as well as that observed in other studies with adolescents
of populations at risk.'>* According to the theory of drug consumption progression,®
adolescents become initially involved with alcohol, progress to cannabis and, in a third
phase, to heavier drugs, such as cocaine.®** Our findings also point out in this
direction, but insert the use of inhalants after the initiation of cannabis and before the

initiation of cocaine. There is still a wide discussion whether each of the used drugs

functions as a risk factor for the use of multiple drugs or for the use of heavier drugs, or
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if the use of several drugs is related to the subjects’ individual, biological, social or
cultural factors.?3*

Data of children at risk situations indicate that both situations are possible, but
studies about the interaction and progression of the use of drugs in several populations
should be performed in order to reach to any conclusion about the issue.

As this is cross-sectional study, it is not possible to establish a causal
relationship between the uses of each drug in the group of delinquent or sheltered
subjects. Future studies should clarify if, for these populations, there is a more
important relationship between delinquency and the sequential use of drugs, what has
been already tested in other countries.*®*°

The limitations of this survey are connected to the confidence in the self-
reported data, reason why we made the decision of not asking questions which could
embarrass the interviewed, keeping therefore a greater compliance to the research.
We have not, thus, obtained data related to the socioeconomic level, family situation
and dynamics, use of drugs by family members and easiness of access to drugs. The
interviewed also were not questioned about the time of internment and the quality of
the committed offense.

The applicability of the study is based on the observations that the
institutionalized youngsters revealed having started substance use and delinquent
behaviors at early age and, therefore, that preventive programs should start early,
before ten years of age and providing adequate conditions to their living environments.
The need of delaying the use of alcohol and tobacco should be emphasized as these
drugs were first used and are considered as the gateway for other drugs. Therefore,
the prevention could control the initial and regular use of both licit and illicit drugs and
could diminish the use of multiple drugs.
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Table 1 - Use of psychotropic substances by children and adolescents institutionalized

at Fundacédo do Bem Estar do Menor of Rio Grande do Sul, according to the categories

of use.

Psychoactive Use in lifetime Use in the year Use in the month Heavy use

Substances n (%) n (%) n (%) n (%)
Alcohol 291(81.3) 216(60.3) 127(35.5) 48(13.4)
Tobacco 288(76.8) 247(65.8) 222(59.2) 130(34.6)
Cannabis 261(69.2) 179(47.5) 116(30.8) 48(12.7)
Cocaine 205(54.6) 122(32.5) 72(19.2) 33 (8.8)
Inhalants 183(49.2) 104(27.9) 58(15.6) 23(6.2)
Anxiolytics 49(13.4) 27(7.4) 16(4.3) 5(1.3)
Appetite suppressants 24(6.5) 11(2.9) 6(1.6) 1(0.3)
Barbiturates 9(2.4) 5(1.3) 3(0.8) 3(0.8)
Hallucinogens 31(8.4) 15(4.1) 7(1.9) 4(1.1)
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Table 2 - Distribution by gender and living condition of the most used psychoactive

substances in lifetime among children and adolescents at Fundag&do do Bem Estar do

Menor of Rio Grande do Sul, in the year 1999.

Living condition

Psychoactive substance Gender Infraction Shelter CPR (IC 95%)
Alcohol Male 204 (84.3) 38 (15.8) 14.87 (6.85-32.77)*
(n=291) Female 13 (26.5) 36 (73.5) 0.07 (0.03-0.15)*
Tobacco Male 201 (85.5) 34 (14.5)  22.57 (10.02-51.91)*
(n=288) Female 11 (20.8) 42 (79.2) 0.04 (0.02-0.10)*

Cannabis Male 205 (88.4) 27 (11.6) 3.42 (1.29-8.94)*
(n=261) Female 20 (69) 9 (31) 0.29 (0.11-0.78)*
Cocaine Male 170 (93.4) 12 (6.6) 26.56 (8.46-86.68)*
(n=205) Female 8 (34.8) 15 (65.2) 0.04 (0.01-0.12)*
Inhalants Male 133(86.4) 21 (13.6) 16.63 (6.0-47.49)*
(n=183) Female 8 (27.6) 21 (72.4) 0.06 (0.02-0.17)*

*Cross-product ratio of a male child compared to a female one of having consumed
once in lifetime the corresponding drug, being in infraction units compared to being in

shelter units.

Significant difference (p <0.001).
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Table 3 - Consume of alcohol and tobacco, cannabis and inhalants among children and
adolescents at Fundacao Estadual do Bem Estar do Menor of RioGrande do Sul, in the
year 1999, according to use in lifetime of alcohol or tobacco, *p< 0.001 for all

associations.

Substance  Alcohol Alcohol CPR Tobacco Tobacco CPR
users non-users (IC 95%) users non-users (IC 95%)
(n=286) (n=66) Alcohol (n=269) (n=83)
(%) (%) (%) (%)
Alcohol - - - 89.9 53.0 7.94
(4.22 -15.01)
Tobacco 84.6 40.9 7.94 - - -
(4.22-15.01)
Cannabis 80.1 25.8 11 86.6 31.3 10.15
(5.65 -21.64) (5.64 -18.36)
Cocaine 64.3 16.6 8.76 69.5 20.5 8.02
(4.19 -18.74) (4.30 -15.13)
Inhalants 58.4 12.2 10.29 61.3 19.3 6.42

(4.51-24.4) (3.41-12.23)
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Figure 1 - Comparison of prevalence of use in lifetime of psychoactive substances
among children and adolescents living in shelter (n=130) and infraction (n=252) units at
Fundacdo Estadual do Bem Estar do Menor do Rio Grande do Sul, in the year 1999.

*Significant association (p=0.001)

100- * *

O Shelter

% -
M Infraction

Alcohol Tobacco  Cannabis  Inhalants Cocaine



99

Figure 2 - Comparison of ages of beginning of use of drugs among children and
adolescents at Fundacdo Estadual do Bem Estar do Menor of Rio Grande do Sul, in
the year 1999.
16 -
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years

* p < 0.0001 difers from cannabis
** n < 0.0001 difers from inhalants
***n < 0.0001 difers from alcohol, tobacco, cannabis, inhalants
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RESUMO

Introducgéo: Diferentes levantamentos nacionais e regionais detectaram alta
prevaléncia de uso de drogas entre criancas e adolescentes, principalmente entre
aqueles em situacéo de risco.

Objetivo: Identificar a prevaléncia do uso de drogas entre criancas e adolescentes
institucionalizados e avaliar o uso associado das substancias licitas, alcool e tabaco,
com drogas ilicitas e verificar qual a droga de uso inicial para o consumo das
substancias psicoativas ilicitas.

Métodos: Realizou-se um estudo transversal na Fundacao Estadual do Bem Estar
do Menor do Rio Grande do Sul, na cidade de Porto Alegre. Um questionario
elaborado pela Organiza¢do Mundial da Saude, anénimo, sobre o uso de drogas e sua
quantificacdo, auto-aplicado em salas de aula, foi respondido pela populacdo de
criancas e adolescentes alfabetizados que cumpriam medidas sécio-educativas ou
medidas protecdo. A analise visou descrever o uso de drogas entre 0s dois subgrupos
levando em conta géneros e idades de inicio de uso.

Resultados: Os resultados foram obtidos a partir de 382 individuos. As
substancias mais experimentadas, foram: alcool (81,3%), tabaco (76,8%), maconha
(69,2%), cocaina (54,6%), solventes (49,2%), ansioliticos (13,4%), alucinégenos
(8,4%), anorexigenos (6,5%) e barbituricos (2,4%). Em torno de 80% afirmaram ter
usado experimentalmente alguma droga ilicita. As meninas usaram mais
medicamentos e 0s meninos mais as drogas ilicitas, alcool e tabaco. As criangas
albergadas por atos infracionais mostraram uso significativamente mais freqlentes de
alcool, maconha, cocaina e solventes. A idade de inicio do alcool e tabaco ocorreu
antes dos 12 anos; maconha e solventes, antes dos 13 anos e cocaina antes de
completar 14 anos, em média. Verificou-se alta freqliéncia de uso concomitante de
drogas licitas e ilicitas, por esta populagéo.

Conclus0fes: A prevaléncia de experimentacdo e uso de drogas entre criancas e

adolescentes institucionalizados é alta e precoce, sendo que as drogas licitas foram
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usadas mais precocemente que as ilicitas. Individuos do sexo masculino e albergados
por atos infracionais apresentam maior probabilidade de ja terem utilizado drogas
ilicitas.

Palavras-chaves: adolescentes, drogas licitas e ilicitas, abuso de substancias.
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INTRODUCAO

As diferencas entre os grupos populacionais e seus contextos culturais costumam
determinar padrdes especificos de uso de drogas’. Varios estudos tém estimado a
prevaléncia do uso de drogas licitas ou ilicitas em diferentes locais #**. Pesquisas
realizadas entre estudantes de primeiro e segundo graus de redes estaduais de ensino
em 10 capitais brasileiras demonstram que 65% dos estudantes galchos consomem
alcool experimentalmente, 40% consomem tabaco, 15% maconha, 13% solventes, 8%
ansioliticos, 7% anfetaminicos e 4,5% cocaina. Este levantamento epidemioldgico
também revelou a existéncia de grande diferenca na freqtiéncia de uso de cada droga,
entre 18 e 30% da populacdo estudantil, conforme a capital brasileira pesquisada. Por
outro lado, a faixa etaria também determina diferenca na frequéncia de uso das
drogas, ja que entre 10 e 12 anos de idade, houve menos uso, enquanto que aos 16
anos estabeleceu-se o indice méaximo de uso experimental de drogas entre 0s
estudantes®.

Levantamentos sobre consumo de drogas entre criancas em situacdo de rua,
albergadas em abrigos especiais ndo governamentais, de seis capitais brasileiras
revelaram que o uso experimental de drogas, além do alcool e tabaco, fica em torno
de 90%. Em Porto Alegre, o uso de solventes prevaleceu (64%), seguido pelo uso de
maconha (39%) e cocaina (28%)°. Por outro lado, criancas que ficam vagando nas
ruas por alguma horas do dia, mas que moram com a familia e freqientam escola,
afirmaram ter usado drogas ilicitas em frequéncia menor do que 12%, ou seja, préximo
do que é relatado pelas criancas que freqiilentam escolas publicas®. Criancas que
vivem em situacdo de rua sem contato com a familia e que nao freqiientam escola,
tem indices quatro vezes maiores de uso de drogas ilicitas, em torno de 68%’.

Criangas e adolescentes de instituicbes como a Fundacdo Estadual do Bem Estar
do Menor (FEBEM) também estdo em situacao de risco social, embora protegidas pelo

Estado. Até 2002, a FEBEM-RS prestava atendimento aos adolescentes autores de
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ato infracional através de medidas de internacdo ou de semi-liberdade, assim como
abrigava criangas e adolescentes abandonados ou em situagéo de risco social. Para
todos estes adolescentes havia atendimento educacional, de saude e psicol6gico. Nos
casos de necessidade de tratamento psiquidtrico, o0s adolescentes eram
encaminhados para atendimento externo. A questdo do uso de drogas entre 0s
adolescentes institucionalizados no Rio Grande do Sul é abordada em oficinas ou
discussdo em salas de aulas pelo setor de Educacéo. Nessas atividades sdo incluidos
internos que freqiientam da quarta a sexta série do ensino fundamental.

Em maio de 2002, no Rio Grande do Sul, a FEBEM foi extinta conforme a Lei
Estadual n° 11.800, passando a denominar-se Fundacdo de Atendimento Sdcio-
Educativo (FASE-RS). A FASE-RS é o 06rgédo responsavel pelas medidas sécio-
educativas de internacdo e de semi-liberdade, aplicadas judicialmente aos
adolescentes que cometeram ato infracional. As criancas e adolescentes que se
encontram em risco social ou de abandono atualmente cumprem medidas de protecdo
através da Fundacdo de Protecdo Especial sob responsabilidade da secretaria do
trabalho e acéo social do Estado®. Em funcéio da pesquisa ter sido realizada antes da
alteracdo FEBEM/FASE optamos por manter a nomenclatura FEBEM neste artigo. Os
resultados deste estudo continuam aplicaveis aos dois grupos de criancas e
adolescentes apoiados pelas instituicbes acima descritas.

Pesquisas internacionais tém demonstrado que 0 uso de substancias psicoativas

91011 " por outro lado, adolescentes com

esta relacionado com a delinqiéncia
problemas de conduta apresentam maior probabilidade de uso de drogas, as quais
contribuem para a manutencéo e a escalada em atividades delinquientes'. Embora os
adolescentes infratores representem uma populacao vulneravel e que esta exposta a
comportamentos de risco, poucos estudos hacionais tém sido publicados para
determinar o consumo de substéncias psicoativas nesse grupo.

No entanto, estudos especificos e direcionados para essa populacdo sdo ainda

escassos e portanto mais informacdes sdo necessarias para se conhecer a extensdo



105

do uso e o0 abuso de drogas entre os adolescentes institucionalizados, de forma a
apoiar as abordagens educacionais oferecidas a essa populacdo. Esses dados
também poderado servir como instrumento para a realizacao de trabalhos preventivos e
para a ampliagdo do conhecimento sobre abuso de drogas entre o0s jovens em
situacdo de risco social na regido sul do pais.

O presente estudo teve a finalidade de estimar e comparar a prevaléncia do
consumo de drogas licitas e ilicitas entre criancas e adolescentes amparados em
abrigos governamentais, por delingiéncia ou risco social, na cidade de Porto Alegre.
Também foi nosso objetivo avaliar o uso associado das substancias licitas, alcool e
tabaco, com drogas ilicitas e verificar qual a droga de uso inicial para o consumo das

substéancias psicoativas ilicitas.

METODOS

O estudo foi realizado na Fundacdo Estadual do Bem Estar do Menor do Rio
Grande do Sul (FEBEM/RS) em 1999, na cidade de Porto Alegre, abrangendo toda a
populacdo institucionalizada. Participaram da pesquisa todas as criangcas e
adolescentes com idades entre 10 e 20 anos, alfabetizados e capazes de ler e
preencher os questionarios (n=402). Foram excluidos sete adolescentes: cinco, que
estavam cumprindo medidas disciplinares e, portanto, sem condi¢cdes de contato com
as demais pessoas, e dois que se recusaram a responder o questionario. Excluiram-se
treze questionarios respondidos de forma incoerente. Entre os adolescente finalmente
estudados, um subgrupo estava cumprindo medidas sécio-educativas e morava has
unidades de infracdo (n=252), e outro estava cumprindo medidas de protecao,
morando nas unidades de abrigos (n=130).

Delineou-se um estudo transversal analitico para avaliar a prevaléncia de drogas
entre as criancas e adolescentes da FEBEM/RS. O primeiro fator em estudo foi uso de
drogas licitas e ilicitas e o desfecho foi condicdo de moradia na FEBEM (abrigo e

infracdo). O segundo fator foi alcool e tabaco e o desfecho, drogas ilicitas. O
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instrumento utilizado foi um questionario fechado, auto-aplicavel, com 42 questdes, em
sua maioria pré-codificadas, proposto e desenvolvido pela Organizagdo Mundial da
Saude™ e adaptado para o Brasil para a coleta de dados entre criancas de paises em
desenvolvimento e ja utilizado em estudos multicéntricos brasileiros®. Para cada grupo
de substancias psicoativas foram investigadas as seguintes categorias: uso na vida
(pelo menos uma vez na vida ou uso experimental); uso no ano (pelo menos uma vez
nos doze meses que antecederam a pesquisa); uso no més (pelo menos uma vez nos
trinta dias que antecederam a pesquisa); uso freqlente (seis ou mais vezes nos trinta
dias que antecederam a pesquisa) e o uso pesado (vinte ou mais vezes nos trinta dias
que antecederam a pesquisa)>®.

A coleta de dados foi realizada de julho de 1999 até a metade de agosto de 1999
por uma equipe de cinco aplicadores, académicos do curso de Medicina da
FFFCMPA, treinados segundo as regras do Manual do Aplicador utilizadas nos
levantamentos do CEBRID>®. A aplicacdo dos questionarios foi feita coletivamente, em
salas de aula da FEBEM-RS por um pesquisador da equipe, na auséncia de
professores ou monitores da instituicdo. Os questionarios foram recolhidos em
envelope pardo. Antes da aplicacdo dos questionarios os individuos foram instruidos
sobre a natureza voluntaria do estudo e lhes foi garantido o sigilo, pelo anonimato. O
projeto foi avaliado e aprovado pela Comissdo de Pesquisa e Etica da FEBEM/RS.

O teste do qui-quadrado foi usado para avaliar a significancia estatistica nas
comparacgfes entre as variaveis: sexo, freqiéncia e regularidade do uso, idade de
inicio e associacdo do uso de diferentes drogas. O teste de ANOVA seguido de
Student Newmann-Keuls foi utilizado para comparar todas as médias de idade de
inicio de uso de drogas. A avaliacdo da associacdo entre o uso de drogas licitas e
ilicitas incluiu o célculo de razdo de produto cruzado (RPC) e de seus intervalos de
confianca (IC). O teste t e 0 RPC foram utilizado para verificar associagcdo do uso das
drogas e o local de moradia na FEBEM. Os intervalos de confianca calculados foram

de 95%. Os valores de p<0,05 foram considerados como estatisticamente
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significativos. O programa EPI-INFO, verséo 6.0 foi utilizado para estes célculos®®.

RESULTADOS

Foram utilizados os dados obtidos a partir dos questionérios de 382 criancas
participantes, sendo 81,4% do sexo masculino (76% infratores) e 18,6% do sexo
feminino (81,7% abrigados). A faixa etaria dos entrevistados variou de 10 a 12 anos
(8%), 13 a 15 anos (24%), 16 a 18 anos (53%) e maiores de 18 anos de idade (9%).
Um percentual de seis por cento ndo forneceu esse dado.

A Tabela 1 mostra a prevaléncia de uso de drogas psicotropicas de acordo com
as categorias de uso para todas as substancias questionadas. O consumo na vida de
drogas licitas, &lcool e tabaco, foi relatado por 81,3% e 76,8% das criancas
entrevistadas, respectivamente. O tabaco apresentou prevaléncia mais elevada do que
0 alcool nas categorias de uso no ano, no més e consumo pesado. Dos entrevistados,
80,9% afirmaram j& terem experimentado alguma droga ilicita. Entre as drogas de uso
ilicito, a maconha ocupou o primeiro lugar (69,2%), seguida pela cocaina (54,6%),
solventes (49,2%), ansioliticos (13,4%), alucinégenos (8,4%), anorexigenos (6,5%) e
barbituricos (2,4%). Em relagdo ao uso no ano, no més e pesado, a prevaléncia seguiu
0 mesmo padrdo do uso experimental para a maioria das drogas ilicitas. Os
barbituricos (0,8%) prevaleceram sobre os anorexigenos (0,3%) apenas na categoria
de uso pesado.

Quando avaliou-se o percentual de uso na vida das drogas licitas e ilicitas mais
utilizadas pelas criancas, conforme as condic6es de moradia na FEBEM, observou-se
gque as criancas que tinham experimentado mais drogas foram as que moravam em
casa de infracdo, com excec¢do do tabaco, que ndo apresentou diferenca significativa
(Figura 1).

Observa-se na Tabela 2 que as criancas e adolescentes do sexo masculino
cometeram mais infracdo. Ainda, os meninos moradores nas casas de infracdo

experimentaram mais drogas do que 0s meninos abrigados. Por outro lado, as
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meninas abrigadas experimentaram mais drogas do que as infratoras.

A primeira experiéncia com o tabaco ou alcool ocorreu entre 10 e 12 anos de
idade na maioria dos entrevistados. A média de idade para inicio do uso foi de 11,8 +
2,6 anos para tabaco e 11,7 + 3,3 anos para alcool, ndo havendo diferenca
significativa entre elas. JA a primeira experiéncia com as drogas ilicitas foi
significativamente mais tardia, situando-se na faixa dos 13 e 15 anos. A maconha foi
usada posteriormente ao tabaco (12,4 £+ 2,3 anos), seguida pelos solventes (12,9 + 2,4
anos) e pela cocaina (13,4 £ 2,4 anos) (p<0,001) (Figura 2).

A andlise dos dados permitiu a deteccdo de uma associagdo positiva entre 0 uso
de drogas licitas e ilicitas. Dos entrevistados que utilizaram alcool pelo menos uma vez
na vida, 84,6% afirmaram ja ter utilizado tabaco, 80,1% maconha, 64,3% cocaina e
58,4% solventes. A probabilidade de um usuario de alcool usar experimentalmente
tabaco, maconha, cocaina ou solventes foi de 8 a 11 vezes maior do que entre ndo
usuarios de alcool (Tabela 3).

Dos que referiram o uso de tabaco, na mesma categoria, 90% ja usaram alcool,
86,6% maconha, 69,5% cocaina e 61,3% inalantes. A probabilidade de um usuario de
tabaco usar experimentalmente alcool, maconha, cocaina ou solventes, foi de seis a
dez vezes maior do que a de um nao-usuario de tabaco (Tabela 3).

O uso experimental de alcool foi duas vezes maior no sexo masculino do que no
sexo feminino (RPC=2,10; IC 95%=1,09-4,04). A prevaléncia de consumo de &lcool no
sexo masculino e no sexo feminino para as categorias de uso no ultimo ano, més e
pesado, ndo apresentou diferenca significativa. Dos usuérios de &lcool, 26,7%
situavam-se na faixa etaria entre 10 e 15 anos e 73,3% entre 16 e 20 anos. A média
de idade para o inicio do uso de éalcool foi 10,6+ 2,7 anos no sexo feminino, e 11,9+3,3
anos no sexo masculino. O sexo feminino apresentou trés vezes mais chances de usar
alcool antes dos 12 anos de idade (RPC= 2,96; 1C95%=1,34-6,68).

Em relacdo ao uso problematico do alcool por adolescentes, um percentual de

73% dos entrevistados respondeu que ja havia consumido alcool até se embriagar, em
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uma ocasido de suas vidas. Vinte por cento referiram ter consumido alcool até a
embriaguez, no més anterior a pesquisa, ndo havendo diferenca significativa entre os
sexos. Os entrevistados relataram outros problemas decorrentes do consumo de
alcool, como por exemplo: envolvimento em brigas (64%), faltas na escola (19%),
faltas no trabalho (8,5%), envolvimento em algum tipo de acidente (5,5%) e infracdo de
transito ao dirigir automovel sob efeito do alcool (3,5%). Mais de 50% dos jovens
afirmaram que nenhum familiar costumava usar alcool em excesso, porém, 23,5%
referiram que o pai bebia em excesso, seguido de parentes (12%), irmaos (6%) e mae
(5%).

O uso de tabaco pelo menos uma vez na vida, no ano e pesado nao foi
significativamente diferente entre os sexos. Em relacdo ao consumo no ultimo més,
entretanto, o sexo masculino apresentou trés vezes mais chances de usar tabaco
(RPC=2,6; 1C95%=1,19-5,66). Dos que apontaram ja terem fumado, 62% usaram
tabaco pela primeira vez antes dos 12 anos de idade, e 38% ap0s essa idade. A média
de idade de inicio do consumo de tabaco foi de 11,2+1,6 anos para 0 sexo feminino e
11,9+2,8 anos para o masculino. O sexo feminino apresentou duas vezes mais
chances de fumar antes dos 12 anos de idade do que o sexo masculino (RPC=2,41,;
1C95%=1,11-5,35).

Observou-se que o uso experimental de maconha foi maior no sexo masculino,
que apresentou quatro vezes mais chance de usar a droga (RPC=4,54; 1C95%=2,54-
8,13). Entre os entrevistados que referiram j& ter utilizado maconha ndo se encontrou
diferenca significativa quanto ao sexo e quanto ao uso no ano anterior a pesquisa, no
més ou pesado. Setenta e oito por cento dos usuarios de maconha tinham entre 16 e
20 anos de idade e 21,6% entre 10 e 15 anos. Nao foi observada diferenca
significativa entre os sexos em relacdo a idade de inicio do uso de maconha.

O uso experimental de cocaina foi mais prevalente no sexo masculino, o qual
apresentou trés vezes mais chances de usar a droga do que o feminino (RPC=3,11;

IC95%=1,73-5,62). Nao houve diferenca significativa em relacédo as demais categorias
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de uso. Oitenta e trés por cento dos usuarios de cocaina estavam na faixa etaria entre
16 e 20 anos e 17% entre 10 e 15 anos. Por outro lado, o género néo interfere na
idade de inicio do uso dessa droga.

O uso de solventes nao diferiu de forma significativa entre os sexos considerando-
se 0s parametros de uso na vida, no ano e pesado. Tampouco foi observada diferenca
significativa entre sexo e idade de inicio de uso de solventes. Entretanto, o sexo
feminino apresentou trés vezes mais chances de usar solventes no ultimo més do que
0 sexo masculino (RPC=3,28; 1C95%=1,34-8,06). Dos usuarios de solventes, 26,1%
estavam na faixa etéaria entre 10 e 15 anos e 73,9% entre 16 e 20 anos. Dos usuarios
de solventes, 53,4% informaram té-lo comprado, 6,7% referiram que tinham em casa,
e 26% ganharam de “amigos”. Trinta e um por cento experimentaram solventes pela
primeira vez na casa de amigos e 26,8%, em algum tipo de bar ou boate. Os demais

usuarios referiram nao lembrar o local, ou ter feito o uso em outros locais.

DISCUSSAO

No presente trabalho, verificou-se que as criangas gauchas institucionalizadas na
FEBEM usam as drogas licitas, alcool e tabaco, em niveis semelhantes aos de outros
individuos da mesma faixa etaria sejam eles meninos em situacdo de rua ou
estudantes da rede estadual****. Chama atencéo que, apesar da legislac&o brasileira
proibir a venda e distribuicdo de bebidas alcodlicas e tabaco a menores de 18

anOS,S'lA'ls

a maioria das criancas e adolescentes entrevistados ndo tiveram
dificuldades para conseguir essas substancias, assim como constatado em outros
estudos™.

Maconha, cocaina e solventes foram as drogas ilicitas mais utilizadas por esses
individuos, superando os ansioliticos, alucinégenos, anorexigenos e barbitaricos.
Esses indices sdo muito mais elevados dos que os apresentados por estudantes da

rede estadual® ou por jovens em situacdo de rua que freqiilentam a escola e tém

familia razoavelmente estruturada’. O alto indice de usuarios experimentais de drogas
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ilicitas (80,9%) foi semelhante ao encontrado em estudos anteriores com jovens
moradores de rua brasileiros®’ e jovens detentos americanos'®, outras populaces
consideradas de risco para o uso de drogas.

O uso de drogas ilicitas ndo ocorre porque as criangas estao institucionalizadas,
mas € anterior a sua entrada na instituicdo. Como ja apontado, a FEBEM albergava
em condicdes diferenciadas, tanto os jovens que cometeram delinqiiéncia ou infracdo
quanto os que estavam em situagcdo de fragilidade familiar, maus tratos ou abandono
familiar. Neste estudo verificamos que os indices de uso na vida de drogas ilicitas sédo
significativamente mais elevados nos jovens submetidos a medidas sécio-educativas
pela FEBEM, ou seja, entre aqueles que cometeram atos infracionais ou delinqiiéncia,
e que neste momento seriam atendidos na FASE-RS. No entanto, ndo € possivel
afirmar se as infracdes cometidas acompanharam ou foram posteriores ao inicio do

uso de drogas. De fato, este e outros estudos'®"181920

apontam para uma associacao
entre o uso de diferentes drogas, licitas e ilicitas, e delinqiiéncia ou infragfes. Em
estudo anterior, a partir de entrevistas realizadas com criangas em situacdo de rua
antes de qualquer institucionalizagdo, verificou-se que o risco social e o abandono
familiar se relacionam com atividades delingiientes e uso de drogas’. O uso de drogas
é parte de um problema de atos infracionais e de violéncia envolvendo criancas e
adolescentes. Se o uso de drogas é causa ou consequéncia de violéncia social, ainda
€ debatido. No entanto, h4 acordo quando se discute que as atividades para obter
dinheiro para comprar as drogas e o trafico de drogas por si s6 geram atos infracionais
e comportamentos violentos?* .

Segundo o modelo bidirecional, a influéncia do uso de drogas sobre a
delingliéncia juvenil € intensa e mais precoce, e o efeito da delinqiiéncia sobre o uso
de drogas é pequeno, mas duradouro™. Ou seja, é possivel que o envolvimento em
comportamentos delinqiientes, que levaram a institucionalizacdo e a situacdo de

abandono familiar, tenha aumentado as chances de iniciar o uso de drogas, que foi

perpetuado pela continuacdo da delingiiéncia'®***%*2?, por outro lado, apesar do uso
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de drogas ser menos intenso entre as criangcas em situacdo de abrigo na FEBEM,
esses indices ainda sdo mais elevados do que na populacdo estudantil de Porto
Alegre. Rebeldia, agressividade, problemas de controle emocional e de relacéo
interpessoal,?®?® abuso sexual, negligéncia, conflitos familiares, influéncias negativas,
como pais usuarios de drogas, oportunidades limitadas de emprego, residéncias

inadequadas e crimes na vizinhanga®'%****

podem estar relacionados com o uso de
drogas pelas criancas albergadas. Essas caracteristicas, de abuso e negligéncia que
favorecem o uso de drogas, foram relatadas pelas criancas e pela equipe de
educadores e profissionais de saude da instituicdo. Portanto, as atividades com
adolescentes atendidos pelas atuais FASE ou Fundacéo de Protecdo Especial devem
levar em conta ndo somente os indices de uso de drogas, mas, também as possiveis
causas para esse uso.

Por outro lado, nossos dados apontam para uma diferenca entre 0s sexos na
questdo da delingiéncia juvenil e uso de drogas, pois 0 sexo feminino demonstrou
maior associacdo de uso de drogas licitas e ilicitas a condi¢cdo de institucionalizagéo,
sob a forma de abrigo. Apesar de haver tentativas de explicacdo, baseadas em
diferentes oportunidades de iniciacdo no uso de drogas entre os sexos®®, é
reconhecido que o modelo bidirecional s6 é vélido para o sexo masculino'*. Propde-se,
portanto, que mais estudos com a populacdo de risco do sexo feminino devem ser
realizados para esclarecimento da questéo.

O uso associado de multiplas substancias estd cada vez mais frequente entre os

dependentes quimicos?*8192?

, 0 que também foi observado nesta populacédo. Esses
dados deverdo merecer investigacoes futuras. Nossos resultados apontam para uma
forte associacdo entre o uso de drogas licitas com o uso das drogas ilicitas. Os
usuarios de alcool tem de dez a onze vezes mais risco de serem usuarios de solventes
ou maconha, do que os adolescentes que ndo usaram alcool. Além disso, 0s usuarios

de tabaco tem dez vezes mais risco de serem usuarios de maconha, e tanto o uso de

alcool como o uso de tabaco aumentaram o risco de usar cocaina em oito vezes.
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Devido a essas fortes associacdes, pode-se inferir que os adolescentes estudados
sejam ou se tornem poliusuarios de drogas, como ja visto em estudos realizados em
outros paises®®?’. Nesses estudos, existem mais evidéncias de que ha associa¢éo do

uso de alcool e maconhal?

e tabaco ou alcool e maconha® entre populacdes
estudantis. Entre adolescentes em risco social, acrescentam-se evidéncias da
associacdo do uso de drogas licitas e uso de cocaina.

Quanto mais cedo o individuo iniciar o uso de alcool ou tabaco, maior sera sua
vulnerabilidade para o desenvolvimento de abuso ou dependéncia das mesmas

substancias e uso concomitante de drogas ilicitas**"*#29%

Como os jovens
estudados por nés também demonstraram inicio muito precoce de uso de drogas
licitas, em média aos 11 anos de idade, pudemos verificar que este uso precedeu o de
drogas ilicitas, assim como o observado em outros trabalhos com adolescentes de
populacdes de risco'®?°. De acordo com a teoria de progress&o do uso de drogas®, os
adolescentes envolvem-se inicialmente com o alcool, progridem para a maconha e em
uma terceira fase, para drogas mais pesadas, como a cocaina®*?3*. Nossos achados
também apontam nessa dire¢do, mas inserem o uso de solventes ap0s o inicio do uso
de maconha e antes do inicio do uso de cocaina. Ainda existe ampla discussdo sobre
se cada uma das drogas usadas serve como fator de risco para o uso de multiplas
drogas ou para uso de drogas mais pesadas, ou se 0 uso das varias drogas esta
relacionado com os fatores individuais, biol6gicos, sociais ou culturais dos
individuos?®*,

Os dados com criangas em situacdo de risco apontam para a possibilidade de que
ambas as situacfes sejam possiveis, mas estudos sobre a interacéo e progressao do
uso de drogas em diversas populacdes precisam ser realizados para que se possa
concluir sobre o assunto.

Por tratar-se de um estudo transversal, ndo € possivel estabelecer uma relacdo

causal entre o uso de cada droga no grupo de infratores ou albergados. Estudos

futuros deverdo esclarecer se, para estas populacbes, ha uma inter-relacdo mais
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importante entre delinqtiéncia e o uso sequiencial de drogas, o que ja foi testado em

outros paises'®®.

As limitacdes deste levantamento se referem a confiangca nos dados auto-
relatados, motivo pelo qual se tomou a deciséo de ndo fazer perguntas que pudessem
constranger os entrevistados, mantendo-se assim maior adesdo a pesquisa. Nao
foram, portanto, obtidos dados referentes ao nivel sécioecondmico, situacdo e
dinamica familiar, uso de drogas pelos familiares e facilidade de acesso as drogas. Os
entrevistados também n&o foram questionados sobre o tempo de internacdo e a
qualidade do delito praticado.

A aplicabilidade do estudo se fundamenta nas observacdes de que os jovens
institucionalizados revelaram iniciar o uso de substancias e apresentaram
comportamentos de infracdo em idade precoce e, portanto, programas de prevencao
deveriam iniciar precocemente, antes dos dez anos de idade e com condi¢bes
adequadas aos ambientes de vida desses jovens. A necessidade de retardar o uso de
alcool e tabaco deve ser enfatizada, pois essas drogas foram usadas em primeiro
lugar e séo consideradas porta de entrada para outras drogas. Assim, a prevengao

poderia refrear o uso inicial e regular tanto as drogas licitas quanto as ilicitas e poderia

diminuir o uso de multiplas drogas.
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Tabela 1: Uso de drogas psicotrépicas por criancas e adolescentes institucionalizadas

na Fundagéo do Bem Estar do Menor do Rio Grande do Sul, de acordo com as

categorias de uso.

Substancias Uso na vida Uso no ano Usonomés Uso pesado

Psicoativas n (%) n (%) n (%) n (%)
Alcool 291(81,3) 216(60,3) 127(35,5) 48(13,4)
Tabaco 288(76,8) 247(65,8) 222(59,2) 130(34,6)
Maconha 261(69,2) 179(47,5) 116(30,8) 48(12,7)
Cocaina 205(54,6) 122(32,5) 72(19,2) 33 (8,8)
Solventes 183(49,2) 104(27,9) 58(15,6) 23(6,2)
Ansioliticos 49(13,4) 27(7,4) 16(4,3) 5(1,3)
Anorexigenos 24(6,5) 11(2,9) 6(1,6) 1(0,3)
Barbittricos 9(2,4) 5(1,3) 3(0,8) 3(0,8)
Alucindégenos 31(8,4) 15(4,1) 7(1,9) 4(1,1)
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Tabela 2: Distribuicdo por género e condi¢cdo de moradia das substancias psicoativas

mais utilizadas na vida entre as criancas e adolescentes da Fundacdo do Bem Estar

do Menor do Rio Grande do Sul, no ano de 1999. * Diferenca significativa (p <0,001).

Condicdo de moradia

Substancias Psicoativas Sexo Infracéo Abrigo RPC (IC 95%)

Alcool Masculino 204 (84,3) 38 (15,8) 14,87 (6,85-32,77)*
(n=291) Feminino 13 (26,5) 36 (73,5) 0,07 (0,03-0,15)*
Tabaco Masculino 201 (85,5) 34 (14,5) 22,57 (10,02-51,91)
(n=288) Feminino 11 (20,8) 42 (79,2) 0,04 (0,02-0,10)*

Maconha Masculino 205 (88,4) 27 (11,6) 3,42 (1,29-8,94)*
(n=261) Feminino 20 (69) 9 (31) 0,29 (0,11-0,78)*
Cocaina Masculino 170 (93,4) 12 (6,6) 26,56 (8,46-86,68)*
(n=205) Feminino 8 (34,8) 15 (65,2) 0,04 (0,01-0,12)*

Solventes Masculino 133 (86,4) 21 (13,6) 16,63 (6,0-47,49)*
(n=183) Feminino 8 (27,6) 21 (72,4) 0,06 (0,02-0,17)*
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Tabela 3: Consumo de &lcool e tabaco, maconha, cocaina e solventes entre as

criancas e adolescentes da Fundacéo Estadual do Bem Estar do Menor do Rio Grande

do Sul, no ano de 1999, de acordo com 0 uso na vida de alcool ou de tabaco, *p<

0,001 para todas as associagoes.

Substancia Usuérios N&o RPC Usuéarios N&o RPC
alcool USUArios (IC 95%) tabaco USUarios (IC 95%)
(n=286) alcool alcool (n=269) tabaco tabaco
(%) (n=66) (%) (n=83)
(%) (%)
Alcool - - - 89,9 53,0 7,94
(4,22 -15,01)
Tabaco 84,6 40,9 7,94 - - -
(4,22-15,01)
Maconha 80,1 25,8 11 86,6 31,3 10,15
(5,65 -21,64) (5,64 -18,36)
Cocaina 64,3 16,6 8,76 69,5 20,5 8,02
(4,19 -18,74) (4,30 -15,13)
Solvente 58,4 12,2 10,29 61,3 19,3 6,42
(4,51-24,4) (3,41-12,23)
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Figura 1: Comparacao da prevaléncia do uso na vida de substancias psicoativas entre
criangas e adolescentes moradores em unidades de abrigo (n=130) e infrag&do (n=252)
da Fundacéo Estadual do Bem Estar do Menor do Rio Grande do Sul, no ano de 1999.

*Associacao significativa (p=0,001)
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Figura 2: Comparacdo das idades de inicio do uso de drogas entre as criancas e
adolescentes da Fundacao Estadual do Bem Estar do Menor do Rio Grande do Sul, no

ano de 1999.
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*p < 0,0001 difere de maconha

**p < 0,0001 difere de solventes
***p < 0,0001 difere de alcool, tabaco, maconha, solventes
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Abstract

The contribution of sociodemographic factors, adverse experiences in
childhood, alcohol intake, and depression on illicit drug dependence were investigated.
lllicit drug dependent patients (n = 137) and controls (n = 274) were interviewed using
the Diagnostic Interview for Genetic Studies (DIGS), the Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), and questions on adverse experiences during childhood
and adolescence. A hierarchical logistic regression model was used to estimate the
odds ratio for drug dependence according to the risk factors. In the multivariate
analysis, after controlling for confounding variables, an association was found between
illegal drugs dependence and male gender (OR = 18.3); poor schooling (OR = 2.9);
unemployment (OR = 4.1); living alone (OR = 3.9); low income (OR = 1.9); living with a
drug addict (OR = 3.2); with parents (OR = 17.4) or friends drug users (OR = 58.6);
with no confidants (OR = 6.4); dependent on alcohol (OR = 3.8) and presenting
depression (OR = 4.5). Religion and family violence were not significantly associated.
Even though it cannot be determined whether the variables studied cause dependence
on illicit drugs or are the result of common etiological factors, comparison of the
sequence of events point to the occurrence of depression later in life than dependence.
It remains to be determined whether depression is a comorbidity of dependence or a

consequence of drug abuse and/or abstinence.

Keywords: Dependence; lllicit drugs; Adverse experiences; Depression
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1. Introduction

Addictive disorders and drug abuse are ranked among the world’s leading
causes of mortality and disease. Men in developing countries have an especially high
incidence of drug abuse (Ezzati et al., 2002; O'Malley et al., 2003). Extensive evidence
indicates that drug abuse is increasing all over the world, reaching epidemic
proportions in most countries (Bauman and Phongsavan, 1999; Galduréz et al., 2004;
Vega et al., 2002).

Treatment and recovery measures for dependent individuals have been
minimally effective (De Micheli and Formigoni, 2002; Dube et al., 2003). Thus the
identification of risk factors for drug use, abuse and dependence is a critical step in the
rational approach of planning preventive actions. Early research has revealed several
risk factors for illicit drug use. However, most of the research on the etiology of
substance use has not determined if the factors are also associated with drug abuse
and dependence (Dawes et al., 2000; Hoffmann and Cerbone, 2002). In fact, one
report suggests that risk factors for experimental drug use differ from those related to
higher levels of engagement with illicit drugs (Weinberg and Glantz, 1999). Several
studies point to diverse biological, psychological, behavioral and social individual
characteristics as risk factors for addictive patterns of drug use (Patton, 1995; Swadi,
1999; Weinberg and Glantz, 1999).

Furthermore, social risk factors may influence experimental alcohol use and
alcoholism and are related to depression (Anda et al.,, 2002; Brook et al., 2002).
Alcohol use has been recognized as a gateway drug for illicit drug use (Brook et al.,
2002; Ferigolo et al., 2004; Kandel et al., 1992). Therefore, it is widely recognized that
illicit drug dependence is influenced by multiple factors such as familial conditions
(Moss et al., 2003; Moss et al., 2002), lack of opportunity to study (Forster et al., 1996),
poor performance in school (Hawkins et al., 1992), social stress, violence (Anda et al.,
2002; Dube et al, 2003; Johnson et al., 2003; Nelson et al., 2002), depression (Brook

et al.,, 2002; Dekin et al., 1992), experimental drug use (De Micheli and Formigoni,
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2002). On the other hand, social support may decrease the probability of drug abuse
(Dishion and Owen, 2002; Farrel and White, 1998; Mason and Windle, 2001; Resnick
et al., 1997). The independence between some of these risk and protective factors has
not been explored. For instance, some conditions may be actual risk factors and others
may be only proxies of such risk factors. Hierarchical analysis was proposed to study
such relationships between concurrent risk factors for diseases. This approach allows
the study of the interrelationships between the different risk factors (Victora et al.,
1997). In this report we present the results of a case-control survey designed to identify
several potential risk factors for drug abuse and dependence and the results of a
hierarchical analysis that identified the characteristics more closely related to drug

abuse and dependence.

2. Methods
2.1. Subjects

A case-control study was carried out from March 2001 to February 2002, in
Porto Alegre, Brazil. The participants were recruited in the ambulatory medicine
services of two general hospitals in Porto Alegre. All individuals were 16-40 years age,
and were submitted to the initial protocol screening. Consecutive convenience
sampling was used for cases among patients who were seeking treatment for drug
related problems. Controls were selected by systematic sampling, through
randomization of one patient out of five outpatients in evaluation/treatment for clinical
conditions. Subjects included as drug abuse cases fulfilled the criteria of the Diagnostic
Interview for Genetic Studies (DIGS) for dependence on cannabis, cocaine and/or
inhalants. Individuals assigned to the control group did not fulfill the criteria for illicit
drug dependence and tested negative in urinary toxicological screening tests.
Individuals undergoing a psychotic fit, severely intoxicated at the time of the interview

or unable to speak were excluded. The other exclusion criteria were inability to provide
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information or being under drug dependence treatment. Of the controls, 3% screened

positively in the toxicological tests and were excluded.

2.2. Sample size calculation

The sample size was determined based on the frequency of depression, a
presumed risk factor for drug dependence. An odds ratio of 2.9 of depression with drug
dependence versus without dependence (Almeida-Filho et al., 1997; Brown et al.,
1998; Regier, 1990), together with a set confidence interval of 95% and statistical
power of 80%, indicate that an appropriate sample size for the present study should be
approximately 315 individuals (1 case: 2 controls). The sample number was increased

by 30% to compensate for possible noncompliance and refusal by patients.

2.3. Measures

Measurement of potential risk factors was done with an initial protocol
discriminating age and socio-demographic characteristics. The tools used in this study
were: a) the DIGS (Nurnberger et al., 1994) for mood and drug dependence
discrimination; b) Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Mendes, 1999) c)
WHO-Research and Reporting on the Epidemiology of Drug Dependence
Questionnaire, adapted for drug screening in Brazil (Galdur6z et al., 2004; Smart et al.,
1981) and d) the Conflict Tactics Scales (CTS) for young age adverse experiences
(Straus, 1990). For the diagnosis of depression the mood part of the DIGS was
imported into the Operational Criteria Checklist for Psychotic lllness 3.4 (OPCRIT)
software system (Azevedo et al., 1999; McGuffin et al., 1991; William et al., 1996).

The Institutional Ethical Review Board approved the study and all participants
signed a written informed consent. In order to ensure a standardized administration of
the questionnaires, the investigators who were applying the questionnaires were

trained and periodically monitored through written instructions and supervision. The
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reliability of interviewers was assessed through the Kappa coefficient (which ranged
from 1 to 0.96).

Urine was collected under supervision, immediately after the interview. The
samples were refrigerated and referred to the Laboratory of Emergency Analysis of the
Toxicological Information Center of Porto Alegre. Drugs of abuse and their metabolites

were detected by a qualitative enzymatic immunoassay.

2.4, Statistical analysis

The analysis was performed using the Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, 11.0). Quantitative data were described by mean and standard
deviation, and qualitative data by absolute frequency and percentage. The categorical
variables were compared through the Chi-square test. The Student's t-test was used to
compare means of continuous variables with normal distributions. For variables which
did not present normal distributions the Mann-Whitney's U test was used.

In order to model the effect of different variables, the cases and controls were
compared using multiple logistic regression analysis through the odds ratio (OR) and
confidence interval of 95% (CI 95%), following the levels of the hierarchical theoretical
model (Victora et al, 1997) (Fig. 1). For the hierarchical model we took it under
consideration that the sociodemographic variables may determine the other risk factor
variables of the study, except sex, race and age. The third and fourth levels included
the adverse life experiences and social support, which are partly determined by the
socioeconomic status. The next level included alcohol intake and, finally, in the last
level, depression was included, which can be affected by all of the preceding variables.

As a first step, the variables of interest were considered isolated in respect to
the outcome (Fig. 1). Later, those which contributed significantly at a level of p < 0.20
were kept in the model. The multivariate analysis was performed following the plan
proposed in the theoretical model, according to hierarchical levels. Independent

variables at the same hierarchical level or immediately above were considered as
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potential confounding factors. In the first step of the multivariate analysis the variables
of gender and age were added, remaining in the model were only those variables with
statistical significance of p < 0.05. In the sequence, the variables of the next level were

included, repeating this process for all levels.

3. Results

Four hundred and eleven individuals (137 cases and 274 controls) were
included in the study. The sociodemographic characteristics of the sample are
summarized in Table 1. Age, race and residence district of the respondents were
evenly distributed between cases and controls. Male, single or divorced, living with
parents, having low socioeconomic status and poor schooling were more prevalent in
the group of dependents on illicit drugs. The two groups also differed with respect to
occupational status, since most of the individuals in the control group worked or were
students at the time of the study and the individuals in the drug-dependent group were
often not engaged in any such activities. The mean family income was 2.5 + 2.4
minimum wage for the cases and 3.5 = 2.7 minimum wage for the controls (p < 0.001).

Table 2 presents prevalence of lifetime use of, abuse of and dependence on
cannabis, cocaine, and inhalants among drug-dependent cases and controls. By
definition we do not have any dependent individual in the control group. Among cases
around 80% of the individuals fulfilled criteria for cocaine or cannabis dependence and
almost 30% were dependent on inhalants. Among drug dependents, 31% were
addicted to only one substance, 49% to 2 substances, and 20% were dependent on
cannabis, cocaine and inhalants. Among dependents, cannabis and cocaine were used
by 81.8% of the cases, and 28.4% of the cases combined inhalants, cocaine and
cannabis. The mean length of use was 11 years for cannabis, 8 years for cocaine, and
7 years for inhalants. Most of the cases had used cannabis (82.4%) or cocaine (80%)

in the last 30 days; the use of inhalants on the last month was described in 43% of the
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cases. The median time of abstinence since the last dose was 3 days for cannabis, 4
days for cocaine, and 30 days for inhalants.

Table 3 shows the distribution of variables related to adverse experiences
during childhood, the use of drugs by friends and relatives, and spiritual support, and
their corresponding odds ratios in respect to illicit drug use. Verbal abuse by parents,
sexual abuse, spiritual support, and religion were not significantly associated with
dependence on illicit drugs. The likelihood of illicit drug dependence was shown to be
greater for individuals whose friends, parents or siblings were drug users. There was
also an association of drug dependence and low social support, household substance
abuse, having a battered mother, having been physical abused, having mental iliness
in the household and having divorced parents.

Table 4 shows the illicit drug use related to the use of alcohol. The data indicate
that the percentage of individuals who have used alcohol at least once in life (lifetime
alcohol) is greater in the group of cases than in controls. An association was found
between alcohol dependence and illicit drug dependence. As with illicit drug abuse, an
unequal distribution between genders was seen for alcohol abuse. Alcohol abuse was
found to be more prevalent among males (OR = 8.1; 95% CI 4.6-14).

A total of 80 (58.4%) individuals dependent on illicit drugs were depressed,
according to the OPCRIT. In the control group depression was less frequent (24.8%),
with an odds ratio of 4.2 (95% CI 2.7-6.7). Thirty-one percent of the illicit drug-
dependent group had already attempted suicide while in the control group 10% of the
respondents attempted suicide, with an OR of 4.0 (95% CI 2.3 - 7.1). In individuals with
a history of drug dependence and evidence of depression, we investigated which
disorder started earlier. Ninety-one percent reported abusing drugs as the first disorder
to occur, 6.4% reported mood change as the first to occur, and 2.6% reported that both
phenomena happened at the same time. Accordingly, the mean age of the first

experience with illicit drugs was 14.6 + 2.9 years for cannabis, 15.5 + 4.6 years for
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inhalants, and 18.8 + 5.3 years for cocaine while the onset of depression occurred at
the mean age of 22.4 + 1.1 years.

The results of the hierarchical model are presented in Table 5. Sex was
included in the first step of the multivariate analysis. Within the second step, of the
sociodemographic variables only marital status was excluded from the model due to
the confounding variable “with whom lives”. The third hierarchical level included, after
adjustments for variables of higher levels and of the same level, physical abuse by
parents, battered mother, and mental illness in household. Parental separation or
divorce was not associated with drug dependence and was excluded from subsequent
analyses. Household substance abuse and having friends or parents who are drug
users showed an important association with drug dependence. Having sibling drug
users did not show a significant association at this level of analysis, but was maintained
in the model, for further steps, due to the importance of family ties. Notably, after
adjustment for potential confounding factors, it was found that not having confidants
increased the likelihood of an individual becoming dependent on illicit drugs by six-fold.

Among the alcohol related variables, both alcohol use and dependence were
associated with dependence on illicit drugs. The comparison of the odds ratio found
before hierarchical adjustment with the ones after adjustment shows an important
decrease, pointing to interactions of the variables of the above level with alcohol use,
probably because there are similar mechanisms for alcohol and illicit drug dependence.
On the last step of the model depression was added, remaining significantly associated
with the abuse pattern. As the adjusted odds ratio of depression is comparable to the
one observed in the unadjusted odds, this factor is seen to have an effect that is

independent of the other hierarchical factors on drug dependence (see Fig. 2.).

4. Discussion
This study confirms that dependence on illicit drugs is associated with multiple

biological, social, psychological and familial characteristics. The individual dependent
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on illicit drug is more likely male, low income, living alone, with poor schooling, lack of
engagement in employment or professional activities. He had already lived with an
alcoholic or drug addict, has parents or friends who are drug users, has little social
support, also abuse from alcohol and suffer from depression. Many of the
sociodemographic characteristics of our sample of dependents did not differ from those
obtained in other studies (Castel and Malbergier, 1989; Hawkins et al., 1992; Lopes,
1991). Reverse causality can not be discarded. Some of these behaviors may be
secondary to the pattern of dependency and not their cause. Hierarchical analysis has
been proposed as an approach to overcome this potential limitation.

Hierarchical analysis has only recently been used in epidemiological studies of
drug abuse (Katz et al., 2004). This kind of analysis may be used for the prediction of
which individuals will become drug dependent, based on the characteristics of the
target population and by controlling confounding factors. Therefore multivariate
analysis is required to determine the effect of a postulated risk factor on an outcome.
The choice of factors to be included in the model is based on a conceptual framework
describing the hierarchical relationships between social, biological and family-related
risk factors (Victora et al., 1997). In the final output, it is possible to determine the real
predictive value of the individual risk factors on drug dependence.

In Brazil, race does not constitute risk factors for drug dependence (De Micheli
and Formigoni, 2002; Lopes et al., 1996). In the northern hemisphere African
Americans are at higher risk for drug use and dependence (Galaif and Newcomb,
1999). This difference in findings may be related to social and cultural differences
between the countries. The other biological factor that is commonly related to drug
dependence is age. In our study, age was not a detectable risk factor for drug
dependence probably because the age of initial drug use in our cases was low, under
18 years of age (Zilberman et al., 2003). The third biological factor analyzed, gender,
was strongly associated with drug dependence. The finding that males have a higher

likelihood of being dependent on drugs than females is consistent with previous studies
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(Anthony et al., 1994; Ezzati et al., 2002; Klerman et al., 1996; O'Malley et al., 2003;
Vega et al., 2002; Young et al., 2002). Gender differences in lifetime prevalence of
substance use varies according to the place and the drug under consideration and the
gender ratio is generally around 2 or 3 males to one female. The much higher
frequency of males in our dependent patients seeking treatment may be reflecting a
gender difference in developing drug dependence or, more probably, the women's
under-representation in addiction treatments, as the use of illicit substances is still
culturally less accepted for women, who less often seek treatment for drugs related
problems (Zilberman et al., 2003).

Although some variables of the second and third hierarchical levels, such as
marital status, sibling users, physical abuse, battered mother, mental illness in
household, and parental separation or divorce, presented a statistically significant
association with dependence on illicit drugs in the bivariate analysis, this result did not
hold in the multivariate analysis. Among the variables of the second hierarchical level
(sociodemographic factors), marital status did not maintain a statistically significant
association with the outcome in the final regression, possibly because it was mingled
with variable "with whom lives" of the same hierarchical level. However, previous
studies reported that drug use prevailed in the single, separated or divorced status as
compared to other marital statuses (Castel and Malbergier, 1989; Lopes et al., 1991;
Wang et al., 2004). In Brazil, there are many individuals who are not officially married
but who have a family with a stable partner and children. In fact, living with a
spouse/partner and children, relatives or with parents appears to be a protective factor,
as the likelihood of dependence was smaller in our sample. Several studies show that
a good quality of family relationships reduces the engagement in such behavioral
problems as drug abuse and dependence (Farrel and White, 1998; Hawkins et al.,
1992). Thus, a person living alone may not have the same family support as those
living with parents, relatives or spouses and children. That may be the reason why

"having confidants" was negatively correlated with drug dependence in our study. This
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is consistent with studies showing that individuals with family support tend to affiliate
with non-user peers (Mason and Windle, 2001).

The finding that poorer schooling is associated with a higher risk for
dependence is consistent with studies reporting that school performance has
consequences on the behavioral development of the individual. Attitudes of low
commitment to school have been considered risk factors for drug use (Hawkins et al.,
1992). On the contrary, positive experiences such as success at school and high
educational aspirations can prevent this behavior (Bahr et al., 1995; Lifrak et al., 1997).
Individuals with poor schooling probably had fewer job opportunities and lower incomes
and were more likely to develop drug dependence. These results are similar to
conclusions that drug use is negatively associated with level of motivation, either at
school or at work (Stein et al., 1993).

Several adverse experiences may be related to the sociodemographic factors
associated with drug dependence. Many variables that reflect adverse experiences
during childhood, such as physical, emotional or sexual abuse, neglect, drug abuse by
parents or relatives, mental disease in family, divorce and other family dysfunctions
have been identified as factors related to the use and abuse of drugs (Dube et al.,
2001; Dube et al., 2003). As these variables were included in the final regression
model, only living with an alcoholic or drug addict and having parents and friends who
abuse drugs continued to have independent effects in the model. The lack of
significance of other variables at the same hierarchical level could be ascribed to a
colinearity between them; thus different variables may represent the same event.

Individuals who were physically abused during childhood show a higher risk for
abuse of and dependence on alcohol and illicit drugs in adulthood (Stein et al., 2002).
Among women, abuse has been reported to be a factor for the development of drug
use disorders (Widom and Hiller-Sturmhofel, 2001; Wilsnack et al., 1997). This
relationship has not been thoroughly investigated in men (Simpson and Miller, 2002;

Widom and Hiller-Sturmhdéfel, 2001). When controlling for gender in the present study
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we did not see an association between abuse, verbal or physical, and drug
dependence. Therefore, this study does not indicate that physical and sexual abuse
are independent risk factors for abuse and dependence on alcohol and illicit drugs
(Simpson and Miller, 2002 ).

There is evidence in the northern hemisphere that adolescents engaged in
religious activities and who have spiritual support are less prone to using or becoming
dependent on alcohol, cannabis, cocaine and other substances (Kendler et al., 1997;
Mason and Windle, 2001; Miller et al., 2000; Resnick et al., 1997). However, we did
not find any association between spiritual or religious support and drug dependence.
The discrepancy in this result can be partially ascribed to the difference in the variables
concerning the dimensions of religiosity assessed in this study (religious faith,
frequency of seeking spiritual support) and in other studies (Mason and Windle, 2001;
Miler et al., 2000; Kendler et al., 2003). Furthermore, American studies have concluded
that religion has a more important role for some sociocultural groups, as in African
descendents (Brega and Coleman, 1999; Brown et al.,, 2001;). Race was not an
important factor for drug dependence in this Brazilian sample and our findings are
consistent with previous findings religious activity had little association with initial drug
experiences (Carvalho and Carlini-Cotrim, 1992).

According to many researchers, family atmosphere factors like separated
parents, family dissension, and other unsatisfactory living conditions increase the risk
of external problems such as drug-related disorders (Boyle et al., 2001; Farrel and
White, 1998; Keller et al., 2002; Nomura et al., 2002). These problems are more salient
and have a greater impact on young children than on the older individuals tested here.
However, consistent with previous reports, a strong familial influence for drug
dependence was found in the present sample population. There was a high prevalence
of having lived with an alcoholic or drug addict during childhood among drug abuse
cases in our community (Biederman et al., 2000; Merikangas et al., 1998; Nomura et

al., 2002; Reinherz, et al., 2000). Children living with parents who use drugs have a
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higher risk of beginning to use drugs early and of becoming dependent (Hoffmann and
Cerbone, 2002). Living with parents/relatives who are drug abusers appears to
increase availability of the drug (Hawkins et al., 1992). Also, such parents provide a
negative model for the children (Nomura et al., 2002), and may indicate some
dysfunction in the family (Moss et al., 2002). The example set by the parents, who are
seen as models or heroes by the children, may be the major reason for drug use, since
physical abuse was not an important determinant of drug dependence.

Friends can influence drug use and drug use has an impact on the choice of
friends, since drug use involves peer groups with the same characteristics (Dishion and
Owen, 2002). Peer influence is related not only to early use but also with a shift from
licit to illicit drugs (Hawkins et al., 1992; Wills and Cleary, 1999). On the other hand, the
fact that dependents have a 50-fold greater likelihood of having friends who are users
makes one think that there was a shift toward a closer association with drug users
because of dependence, since the rate of association between sibling users is only 2
times. This differs from other observations where siblings of individuals with drug-
related disorders are also at a higher risk of starting to use drugs (Reinherz et al.,
2000).

Regarding the alcohol intake, the present results confirm that alcoholism
continues to be a major public health problem. Among those not dependent on illicit
drugs, the rate of alcoholism was 9.5%. There was a disproportionately greater
incidence in men, which is commonly reported in Brazil (Almeida-Filho et al., 1997;
Moreira et al., 1996). The variables "having used alcohol in life" or being "dependent on
alcohol" were associated with dependence on illicit drugs in the bivariate analysis and
when adjusted for the other variables. This result is in agreement with previous
research, where history of alcohol dependence was associated with an increased risk
of drug abuse/dependence (Lopes et al., 1996).

Although in the present study causal relationships cannot be inferred, we

detected an association between depression and drug dependence even after
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controlling for confounding factors. It is known that several factors can cause
neurobiological and behavioral changes in individuals due to multiple exposures to
different drugs (Brook et al., 2002). However, the association of depression in the
multivariate model was persistent and the evidence that lifetime use of alcohol
presented a similar OR (4.5-4.7) to dependence on illicit drugs. Some homogeneity in
their mechanisms is suggested, which can result from common factors such as parents'
use of alcohol and drugs, association with friends who are users, and environmental
and genetic factors. As previously described, these factors can increase the risk of
adverse experiences including exposure to drugs of abuse and depression (Anda et al.,
2002; Felitte et al., 1998). Moreover, given that alcohol is considered a gateway to
other drugs (Ferigolo et al., 2004; Silberg et al., 2003), its use during childhood or early
adolescence, predicts later alcohol dependence, depressive and drug-related disorders
(Brook et al., 2002). Therefore, these factors may have an effect on the early use of
drugs and maintenance of intake potentially to the point of dependence.

Depression and other psychiatric comorbidities are clinically significant
disorders among drug users (Brown et al., 1998; Deykin et al., 1992; Kandel et al.,
2001; Rieger et al., 1990; Rounsaville et al., 1991). In populations of drug dependents,
the frequency of psychiatric disorders is far greater than that in the general population
(Bukstein, et al., 1992; Silveira and Jorge, 1999; Shrier et al., 2003). However, there is
a debate about the sequence of these disorders. Some studies report the appearance
of drug use disorders in individuals who previously showed depressive disorders
(Silveira and Jorge, 1999), suggesting the possibility of self-medication to alleviate
depressive symptoms (Lopes et al., 1991; Mueser et al., 1998). Recently, Silberg et al.
(2003) found a higher correlation between drug abuse and later development of
depression than first having depression and later abuse of drugs, suggesting that drug
use leads to depression (Silberg et al., 2003). Other studies support the findings of
Silberg and colleagues (Klerman et al., 1996; Patton et al.,, 2002; Rey et al., 2002;

Rounsaville et al., 1991). The high prevalence of lifetime depression in our sample is
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consistent with other’s findings (Bossavo, 2001; Deykin et al., 1992; Falck et al., 2002).
The comorbidity between depression and substance abuse disorders may be related to
common risk factors. Through the hierarchical relationship it is possible to conclude
that sociodemographic and familial risk factors independently relate to depression and
to drug dependence. Also, depression and drug dependence are associated. As the
age of drug use far preceded the age of depression, it may be stated that in this
sample, depression is likely not a cause for substance abuse disorders. Therefore, our
data suggest that drug use can precede depressive pathologies, which may then result
from regular drug use (Bossavo, 2001; Lopes and Coutinho, 1999), the life-changing
consequences of drug abuse (Hovens et al., 1994; Lopes and Coutinho, 1999; Reilly et
al., 1998), or the challenges of abstinence (Gavin and Kleber, 1986; Weinberg and
Glantz, 1999).

Finally, one of the limitations of this study reflects the general difficulty inherent
in case-control studies: recall bias. That is, individuals whose drug abuse or
dependence has persisted for several years may have more difficulty in recalling
previous manifestations of both psychiatric disorders and other exposures (obtained
through questionnaires). This may lead to misinformation about their past experiences.
The other limitation relates to the lack of a time dimension in the research design,
which prevented causal inferences about the observed associations. Specifically, it
cannot be determined whether the variables studied are the cause of dependence on
illicit drugs or results of common etiological factors; we can only state that they are
associated. Thus, future longitudinal studies comparing the time sequence of events
are necessary to determine the chronology of the risk factors related to dependence on
illicit drugs.

In conclusion, we demonstrated that most risk factors for drug dependence
described in other surveys in developed and developing countries are also risk factors
in our city. The results of the hierarchical analysis suggests that some family

characteristics are not risk factors for drug dependence. It is also seen that the
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protective factor against drug dependence is having confidents and friends who do not
use drugs. Depression, despite of having been reported as posterior event to the

beginning of the abusive behavior remained strongly associated with drug dependence.



141

Acknowledgements

Research was funded by FFFCMPA H.M.T. Barros received a CNPq 1C
Productivity Grant and F.D. Fuchs received a CNPq 1B Productivity Grant. The authors
would like to thank P.Z. Silva, A.P. Ziegler, P.G. Schaefer, M.C. Prestes for assistance
with data collection; Dr. M.B. Wagner for the statistical analysis and the Laboratory of

the Toxicological Information Center of Porto Alegre for urine screening of drugs.



142

References

Almeida—Filho, N., Mari, J.J., Coutinho, E., Franca, J.F., Fernandes, J., Andreoli, S.B.,
Busnello, E.D’A., 1997. Brazilian multicentric study of psychiatric morbidity.
Methodological features and prevalence estimates. Br. J. Psychiatry 171 (12), 524-
529.

American Psychiatric Association, 1995. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th ed. (DSM-1V). American Psychiatric Association, Washington, DC.

Anda, R.F., Whitfield, C.L., Felitti, V.J., Chapman, D., Edwards, J.V., Dube, S.R.,
Williamson, D.F., 2002. Adverse childhood experiences, alcoholic parents, and later
risk of alcoholism and depression. Psychiatr. Serv. 53, 1001-1009.

Anthony, J.C., Warner, L.A., Kessler, R.C., 1994. Comparative epidemiology of
dependence on tobacco, alcohol, controlled substances, and inhalants: basic
findings from the national comorbidity survey. Exp. Clin. Psychopharmacol. 2, 244-
268.

Azevedo, M.H., Soares, M.J., Coelho, |., Dourado, A., Valente, J., Macedo, A., Pato,
M., Pato, C., 1999. Using consensus OPCRIT diagnoses. An efficient procedure for
best-estimate lifetime diagnoses. Br. J. Psychiatry 175, 154-157.

Bahr, S.J., Marcos, A.C., Maughan, S.L., 1995. Family, educational and peer
influences on the alcohol use of female and male adolescents. J. Stud. Alcohol 56
(4), 457-469.

Bauman,A., Phongsavan, P., 1999. Epidemiology of substance use in adolescence:
prevalence, trends and policy implications. Drug Alcohol Depend. 55, 187-207.

Biederman, J., Faraone, S.V., Monuteaux, M.C., Feighner, J.A., 2000. Patterns of
alcohol and drug use in adolescents can be predicted by parental substance use
disorders. Pediatrics 106 (4), 792-797.

Bovasso, G.B., 2001. Cannabis abuse as a risk factor for depressive symptoms. Am. J.
Psychiatry 158 (12), 2033-2037.

Boyle, M.H., Sanford, M., Szatmari, P., Merikangas, K., Offord, D.R., 2001. Familial
influences on substance use by adolescents and young adults. Can. J. Public
Health 92 (3), 206-209.

Brega, A.G., Coleman, L.M., 1999. Effects of religiosity and racial socialization on
subjective stigmatization in African-American adolescents. J. Adolesc. 22, 223-242.

Brook, D.W., Brook, J.S., Zhang, C., Cohen, P., Whiteman, M., 2002. Drug use and the
risk of major depressive disorder, alcohol dependence, and substance use
disorders. Arch. Gen. Psychiatry 59 (11),1039-1044.

Brown, R.A., Monti, P.M., Myers, M.G., Martin, R.A,, Rivinus, T., Dubreuil, M.A.,
Rohsenow, D.J., 1998. Depression among cocaine abusers in treatment: relation to
cocaine and alcohol use and treatment outcome. Am. J. Psychiatry 155 (2), 220-
225.



143

Brown, T.L., Parks, G.S., Zimmerman, R.S., Phillips, C.M., 2001. The role of religion in
predicting adolescent alcohol use and problem drinking. J. Stud. Alcohol 62, 696-
705.

Bukstein, O.G., Glancy, L.J., Kaminer, Y., 1992. Patterns of affective comorbidity in a
clinical population of dually diagnosed adolescent substance abusers. J. Am. Acad.
Child Adolesc. Psychiatry 31 (6), 1041-1045.

Carvalho, V.A., Carlini-Cotrim, B., 1992. Atividades extra-curriculares e preven¢ao ao
abuso de drogas: uma questao polémica. Rev. Saude Publica 26 (3), 145-149.

Castel, S., Malbergier, A., 1989. Farmacodependéncias — Estudo comparativo de uma
populacéo atendida em servigo especializado: 1984-1988. Rev. ABP. APAL. 11 (3),
126-132.

Dawes, M.A., Antelman, S.M., Vanyukov, M.M., Giancola, P., Tarter, R.E,, Susman,
E.J., Mezzich, A., Clark, D.B., 2000. Development sources of variation in liability to
adolescent substance use disorders. Drug Alcohol Depend. 61, 3-14.

De Michelli, D., Formigoni, M.L.O.S., 2002. Are reasons for the first use of drugs and
family circumstances predictors of future use patterns? Addict. Behav. 27, 87-100.

Deykin, E.Y., Buka, S.L., Zeena, T.H., 1992. Depressive illness among chemically
dependent adolescents. Am. J. Psychiatry 149 (10), 1341-1347.

Dishion, T.J., Owen, L.D., 2002. A longitudinal analysis of friendships and substance
use: bidirectional influence from adolescence to adulthood. Dev. Psychol. 38 (4),
480-491.

Dube, S.R., Anda, R.F., Felitti, V.J., Croft, J.B., Edwards, V.J., Giles, W.H., 2001.
Growing up with parental alcohol abuse: exposure to childhood abuse, neglect, and
household dysfunction. Child Abuse Negl. 25, 1627-1640.

Dube, S.R., Felitti, V.J., Dong, M., Chapman, D.P., Giles, W.H., Anda, R.F., 2003.
Childhood abuse, neglect, and household dysfunction and the risk of illicit drug use:
the adverse childhood experiences study. Pediatrics 111 (3), 564-572.

Ezzati M., Lopez A.D., Rodgers A., Hoorn S.V., Murray C.J.L.; Comparative Risk
Assessment Collaborating Group., 2002. Selected major risk factors and global and
regional burden of disease. Lancet. 360 (9343),1347-60.

Falck, R.S., Wang, J., Carlson, R.G., Eddy, M., Siegal, H.A., 2002. The prevalence and
correlates of depressive symptomatology among a community sample of crack-
cocaine smokers. J. Psychoactive Drugs 34 (3), 281-285.

Farrel, D.A., White, K.S., 1998. Peer influences and drug use among urban
adolescents: family structure and parental-adolescent relationship as protective
factors. J. Consult. Clin. Psychol. 66 (2), 248-258.

Felitti, V.J., Anda, R.F., Nordenberg, D., Williamson, D.F., Spitz, A.M., Edwards, V.,
Koss, M.P., Marks, J.S., 1998. Relationship of childhood abuse and household
dysfunction to many of the leading causes of death in adults. Am. J. Prev. Med. 14
(4), 245-258.



144

Ferigolo, M., Barbosa, S.F., Arbo, E., Malysz, A.S., Stein, A.T., Barros, H.M.T., 2004.
Prevaléncia do consumo de drogas na FEBEM, Porto Alegre. Rev. Bras. Psiquiatr.
26 (1), 10-16.

Forster, L.M.K., Barros, H.M.T., Tannhauser, S.L., Tannhauser, M., 1996. Drug use
among street children in southern Brazil. Drug Alcohol Depend. 43, 57-62.

Galaif, E.R., Newcomb, M.D., 1999. Predictors of polydrug use among four ethnic
groups: a 12-year longitudinal study. Addict. Behav. 24 (5), 607-631.

Galduréz, J.C.F., Noto, A.R., Nappo, A.S., Carlini, E.A., 2004. Trends in drug use
among students in Brazil: analysis of four surveys in 1987, 1989, 1993 and 1997.
Braz. J. Med. Biol. Res. 37, 523-531.

Gawin, F.H., Kleber, H.D., 1986. Abstinence symptomatology and psychiatric diagnosis
in cocaine abusers. Arch. Gen. Psychiatry 43, 107-113.

Graham, J.W., Collins, L.M., Wugalter, S.E., Chung, N.K., Hanses, W.B., 1991.
Modeling transitions in latent stage-sequential processes: a substance use
prevention example. J. Consult. Clin. Psychol. 59 (1), 48-57.

Hawkins, D.J., Catalano, R.F., Miller, J.Y., 1992. Risk and protective factors for alcohol
and other drug problems in adolescence and early adulthood: implications for
substance abuse prevention. Psychol. Bull. 112, 64-105.

Hoffmann, J.P., Cerbone, F.G., 2002. Parental substance use disorder and the risk of
adolescent drug abuse: an event history analysis. Drug Alcohol Depend. 66, 255-
264.

Hovens, J.G.F.M., Cantwell, D.P., Kiriakos, R., 1994. Psychiatric comorbidity in
hospitalized adolescent substance abusers. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry
33 (4), 476-483.

Johnson, S.D., Cunningham-Willams, R.M., Cottler, L.B., 2003. A tripartite of HIV-risk
for African American women: the intersection of drug use, violence, and depression.
Drug Alcohol Depend. 70, 169-175.

Kandel, D.B., Huang, F.Y., Davies, M., 2001. Comorbidity between patterns of
substance use dependence and psychiatric syndromes. Drug Alcohol Depend. 64,
233-241.

Kandel, D.B., Yamaguchi, K., Chen, K., 1992. Stages of progression in drug
involvement from adolescence to adulthood: further evidence for the gateway
theory. J. Stud. Alcohol 53, 447-457.

Katz, D.A., Muehlenbruch, D.R., Brown, R.L., Fiore, M.C., Baker, T.B., 2004.
Effectiveness of implementing the agency for healthcare research and quality
smoking cessation clinical practice guideline: a randomized, controlled trial. J. Natl.
Cancer Inst. 96 (8), 594-603.

Keller, T.E., Catalano ,R.F., Haggerty, K.P., Fleming, C.B., 2002. Parent figure
transitions and delinquency and drug use among early adolescent children of
substance abusers. Am. J. Drug Alcohol Abuse 28 (3), 399-427.



145

Kendler, K.S., Gardner, C.O., Prescott, C.A., 1997. Religion, Psychopathology, and
Substance Use and Abuse: A Multimeasure, Genetic-Epidemiologic Study. Am. J.
Psychiatry 154, 322-329.

Kendler, K.S., Liu, X.Q., Gardner, C.O., McCullough, M.E., Larson, D., 2003. Prescott,
C.A., Dimensions of religiosity and their relationship to lifetime psychiatric and
substance use disorders. Am. J. Psychiatry 160 (3), 496-503.

Klerman, G.L., Leon, A.C., Wickramaratne, P., Warshaw, M.G., Mueller, T.I.,
Weissman, M.M., Akiskal, H., 1996. The role of drug and alcohol abuse in recent
increases in depression in the US. Psychol. Med. 26 (2), 343-352.

Lifrak, P.D., Mckay, J.R., Rostain, A., Alterman, A.l., O'Brien, C.P., 1997. Relationship
of perceived competencies, perceived social support, and gender to substance use
in young adolescents. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 36 (7), 933-940.

Lopes, C.S., Coutinho E.S.F., 1999. Transtornos mentais como fatores de risco para o
desenvolvimento de abuso/dependéncia de cocaina: estudo caso-controle. Rev.
Saude Publica 33 (5), 477-486.

Lopes, C.S., Lewis, G., Mann, A., 1996. Psychiatric and alcohol disorders as risk
factors for drug abuse. A case-control study among adults in Rio de Janeiro, Brazil.
Soc. Psychiatr. Epidemiol. 31, 355-363.

Lopes, C.S., Mari, J.J., Szwarcwald, C.L., 1991. Morbidade psiquiatrica em pacientes
usuarios de drogas. ABP. APAL. 13 (4), 161-169.

Mason, W.A., Windle, M., 2001. Family, Religious, School and Peer Influences on
Adolescent Alcohol Use: A longitudinal Study. J. Stud. Alcohol 62, 44-53.

McGuffin, P., Farmer, A., Harvey, |., 1991. A polydiagnostic application of operational
criteria in studies of psychotic illness. Arch. Gen. Psychiatry 48, 764-770.

Méndez, E.B., 1999. Uma versdo brasileira do AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test). [Dissertacéo]. Universidade Federal de Pelotas, Rio Grande do
Sul.

Merikangas, K.R., Mehta, R.L., Molnar, B.E., Walters, E.E., Swendsen, J.D., 1998.
Comorbidity of substance use disorders with mood and anxiety disorders: results of
the international consortium in psychiatric epidemiology. Addict. Behav. 23 (6), 893-
907.

Miller, L., Davies, M., Greenwald, S., 2000. Religiosity and substance use and abuse
among adolescents in the National Comorbidity Survey. J. Am. Acad. Child
Adolesc. Psychiatry 39 (9), 1190-1197.

Moreira, L.B., Fuchs, F.D., Moraes, R.S., Bredemeier, M., Cardozo, S., Fuchs, S.C.,
Victora, C.G., 1996. Alcoholic beverage consumption and associated factors in
Porto Alegre, a southern Brazilian city: a population-based survey. J. Stud. Alcohol
57 (3), 253-259.

Moss, H.B., Lynch, K.G., Hardie, T.L., 2003. Affiliation with deviant peers among
children of substance dependent fathers from pre-adolescence into adolescence:
associations with problem behaviors. Drug Alcohol Depend. 71, 117-125.



146

Moss, H.B., Lynch, K.G., Hardie, T.L., Baron, D.A., 2002. Family functioning and peer
affiliation in children of fathers with antisocial personality disorder and substance
dependence: associations with problem behaviors. Am. J. Psychiatry 159 (4), 607-
614.

Muesser, K.T., Drake, R.E., Wallach, M.A., 1998. Dual diagnosis: a review of
etiological theories. Addict. Behav. 23 (6), 717-734.

Nelson, E.C., Heath, A.C., Madden, P.A.F., Cooper, L., Dinwiddie, S.H., Bocholz, K.K.,
Glowinski, A., McLaughlin,T., Dunne, M.P., Statham, D.J., Martin, N.G., 2002.
Association between self-reported childhood sexual abuse and adverse
psychosocial outcomes. Arch. Gen. Psychiatry 59, 139-145.

Nomura, Y., Wickramaratne, P.J., Warner, V., Mufson, L., Weissman, M.M., 2002.
Family discord, parental depression, and psychopathology in offspring: tem-year
follow-up. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 41 (4), 402-409.

Nurnberger, J.I. Jr., Blehar, M.C., Kaufmann, C.A., York-Cooler, C., Simpson, S.G.,
Harkavy-Friedman, J., Severe, J.B., Malaspina, D., Reich, T., collaborators from
the NIMH Genetics Initiative, 1994. Diagnostic Interview for Genetic Studies:
Rationale, Unique Features, and Training. Arch. Gen. Psychiatry 51, 849-859.

O’Malley, P.M., Johnston, L.D., 2003. Unsafe driving by high school seniors: national
trends from 1976 to 2001 in tickets and accidents after use of alcohol, cannabis and
other illegal drugs. J. Stud. Alcohol 64, 305-308.

Patton, G.C., Coffey, C., Carlin, J.B., Degenhardt, L., Lynskey, M., Hall, W., 2002.
Cannabis use and mental health in young people: cohort study. BMJ 325, 1195-
1198.

Patton, L.H., 1995. Adolescent substance abuse. Risk factors and protective factors.
Pediatric Clin. North Am. 42 (2), 283-93.

Regier, D.A., Farmer, M.E., Rae, S.D., Locke, B.Z., Keith, S.J., Judd, L.L., Goodwin,
F.K., 1990. Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse.
Results from the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA 264 (19),
2511-2518.

Reilly, D., Didcott, P., Swift, W., Hall, W., 1998. Long-term cannabis use:
characteristics of users in an Australian rural area. Addiction 93 (6), 837-846.

Reinherz, H.Z., Giaconia, R.M., Hauf, C.A.M., Wasserman, M.S., Paradis, A.D., 2000.
General and specific childhood risk factors for depression and drug disorders by
early adulthood. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry 39 (2), 223-231.

Resnick, M.D., Bearman, O.S., Blum, R.W., Bauman, K.E., Harris, K.M., Jones, J.,
Tabor, J., Beuhring, T., Sieving, R.E., Shew, M., Ireland, M., Bearinger, L.H., Udry,
R.J., 1997. Protecting adolescents from harm. Findings from the national
longitudinal study on adolescent health. JAMA 278 (10), 823-832.

Rey, J.M., Sawyer, M.G., Raphael, B., Patton, G.C., Lynskey, M., 2002. Mental health
of teenagers who use cannabis. Br. J. Psychiatry 180, 216-221.



147

Rounsaville, B.J., Anton, S.F., Carrol, K., Budde, D., Prusoff, B.A., Gawin, F., 1991.
Psychiatric diagnoses of treatment-seeking cocaine abusers. Arch. Gen. Psychiatry
48, 43-51.

Shier, L.A., Harris, S.K., Kurland, M., Knight, J.R., 2003. Substance use problems and
associated psychiatric symptoms among adolescents in primary care. Pediatrics
111 (6), 699-705.

Silberg, J., Rutter, M., D'Onofrio, B., Eaves, L., 2003. Genetic and environmental risk
factors in adolescent substance abuse. J. Child Psychol. Psychiatry 44 (5), 664-
676.

Silveira, X.D., Jorge, M.R., 1999. Co-morbidade psiquiatrica em dependentes de
substancias psicoativas: resultados preliminares. Rev. Bras. Psiquiatria 21 (3), 145-
151.

Simpson, T.L., Miller, W.R., 2002. Concomitance between childhood sexual and
physical abuse and substance use problems. A review. Clin. Psychol. Rev. 22, 27-
77.

Smart, R.G., Arif, A., Hughies, P., Mora, M.E.M., Navaratnam, V., Varma, V.K., Wadud,
K.A., 1981. Drug use among non-student youth. WHO offset publication 60. World
Health Organization, Geneva.

Stein, J.A., Leslie, M.B., Nyamathi, A., 2002. Relative contributions of parent substance
use and childhood physical abusement to chronic homelessness, depression, and
substance abuse problems among homeless women: mediating roles of self-
esteem and abuse in adulthood. Child Abuse Negl. 26, 1011-1027.

Stein, J.A., Smith, G.M., Guy, S.M., Bentler, P.M., 1993. Consequences of adolescent
drug use on young job behavior and job satisfaction. J. Appl. Psychology 78 (3),
463-474.

Straus, M.A., 1990. Measuring intrafamily conflict and violence: The Conflict Tactics
(CT) scales. In: Straus, M.A., Gelles, R.J. (Eds.), Physical violence in American
families: Risk factors and adaptations to violence in 8,145 families pp. 29-48. New
Brunswick, N.J.: Transaction Publications.

Swadi, H., 1999. Individual risk factors for adolescent substance use. Drug Alcohol
Depend. 55, 209-224.

Vega, W.A., Aguilar-Gaxiola, S., Andrade, L., Bijl, R., Borges, G., Caraveo-Anduaga,
J.J., Dewit, D.J., Heeringa, S.G., Kessler, R.C., Kolody, B., Merikangas, K.R.,
Molnar, E.B., Walters, E.E., Warner, L.A., Wittchen, H.U., 2002. Prevalence and
age of onset for drug use in seven international sites: results from the international
consortium of psychiatric epidemiology. Drug Alcohol Depend. 68, 285-297.

Victora, C.G., Huttlym S.R., Fuchs, S.C., Olinto, M.T.A., 1997. The role of conceptual
frameworks in epidemiological analysis: a hierarchical approach. Int. J. Epidemiol.
26 (1), 224-227.

Wang, J., EI-Guebaly, N., 2004. Sociodemographic factors associated with comorbid
major depressive episodes and alcohol dependence in the general population. Can.
J. Psychiatry 49 (1), 37-44.



148

Weinberg, N.Z., Glantz, M.D., 1999. Child psychopathology risk factors for drug abuse:
overview. J. Clin. Child Psychol. 28 (3), 290-297.

Widom, C.S., Hiller-Sturmhofel, S., 2001. Alcohol abuse as a risk factor for and
consequence of child abuse. Alcohol Res. Health 25 (1), 52-57.

Williams, J., Farmer, A.E., Ackenhell, M., Kaufmann, C.A., McGuffin, P., and the
OPCRIT reliability research group, 1996. A multicentre inter-rater reliability study
using the OPCRIT computerized diagnostic system. Psychol. Med. 26, 775-783.

Wills, T.A., Cleary, S.D., 1999. Peer and adolescent substance use among gih-gth
graders: latent growth analyses of influence versus selection mechanisms. Health
Psychol. 18 (5), 453-463.

Wilsnack, S.C., Vogeltanz, N.D., Klassen, A.D., Harris, T.R., 1997. Childhood sexual
abuse and women’s substance abuse: national survey findings. J. Stud. Alcohol 58
(3), 264-271.

Young, S.E., Corley, R.P., Satllings, M.C., Rhee, S.H., Crowley, T.J., Hewitt, J.K,,
2002. Substance use, abuse and dependence in adolescence: prevalence,
symptom profiles and correlates. Drug Alcohol Depend. 68, 309-322.

Zilberman, M.L., Tavares, H., Blume, S.B., El-Guebaly, N., 2003. Substance use
disorders: sex differences and psychiatric comorbidities. Can. J. Psychiatry 48 (1),
5-13.



149

Table 1

Distribution of cases and controls according to sociodemographic variables.

Variable Cases Controls P Odds Ratio
N (%) N (%) (Cl 95%)

Sex
Female* 20 (14.6) 205 (74.8) < 0.001
Male 117 (85.4) 69 (25.2) 17.4 (9.8-31.3)
Age (years)
34-40 * 27 (19.7) 70 (25.5) 0.572 1
26-33 42 (30.7) 72 (26.3) 1.5(0.8-2.8)
21-25 33(24.1) 65 (23.7) 1.3 (0.7-2.6)
16-20 35 (25.5) 67 (24.5) 1.4 (0.7-2.6)
Race
Non-white (black/mulatto)* 26 (19) 59 (21.5) 0.636
White 111 (81) 215 (78.5) 1.2 (0.7-2.0)
Marital status
Married/living w partner/widowed* 46 (33.6) 154 (56.2) <0.001
Single/separated/divorced 91 (66.4) 120 (43.8) 2.5 (1.6-3.9)
Schooling (years)
high school and college* 32 (23.4) 106 (38.7) 0.002 1
6th to 8th grade elementary school** 54 (39.4) 103 (37.6) 1.7 (1.0-3.0)
no schooling or up to 5th grade 51 (37.2) 65 (23.7) 2.6 (1.5-4.6)

elementary school
Labor activity

Work and/or study* 77 (56.2) 196 (71.5) 0.003

Does not work or study/unemployed 60 (43.8) 78 (28.5) 2.0(1.5-1.2)
Place of residence

Countryside * 6 (4.4) 11(4) 0.826 1
Metropolitan area 38 (27.7) 84 (30.7) 0.8 (0.3-2.8)
Porto Alegre 93 (67.9) 179 (65.3) 0.9 (0.3-3.0)
With whom lives

Spouse/children* 41 (29.9) 163 (59.5) <0.001 1
Relatives/other 27 (19.7) 35 (12.8) 3.1 (1.6-5.9)
Parents (parents/mother/father) 49 (35.8) 62 (22.6) 3.1 (1.8-5.4)
Alone 20 (14.6) 14 (5.1) 5.7 (2.5-13.1)
Family income

> 2 MW* 45 (34.1) 143 (54.6) <0.001 1

<2 MW 87 (65.9) 119 (45.4) 2.3 (1.5-3.6)

**included in this category are supplementary high school courses and technical courses
* category of variable that serves as reference for the calculation of the odds ratios
Minimum wage (MW) in effect at the time of the study = R$ 180.00
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Prevalence of lifetime use, abuse, and dependence on drugs among cases (n =

137) and controls (n = 274).

Psychoactive substances

Cases n (%) Controls n (%)

Lifetime use of cannabis
Abused cannabis
Dependent on cannabis

Lifetime use of cocaine
Abused cocaine
Dependent on cocaine

Lifetime use of solvent
Abused solvent
Dependent on solvent

130 (94.9) 44 (16.1)
114 (83.2) -
110 (80.3) -

129 (94.2) 3(1.1)
113 (82.5) -
113 (82.5) -

61 (44.5) 1(0.4)
37 (27) -
37 (27.2) -
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Distribution of cases and controls according to variables related to adverse

experiences and social support.

Variable Cases Controls P Odds Ratio
N (%) N (%) (Cl 95%)

Verbal abuse
No* 104 (77) 224 (82.1) 0.286
Yes 31 (23) 49 (17.9) 1.4 (0.8-2.3)
Physical abuse
No* 65 (47.4) 170 (62) 0.007
Yes 72 (52.6) 104 (38) 1.8 (1.2-2.8)
Battered mother
No* 76 (58.9) 217 (79.5) < 0.001
Yes 53 (41.1) 56 (20.5) 2.7 (1.7-4.4)
Sexual abuse
No* 120 (87.6) 239 (87.2) 1.000
Yes 17 (12.4) 35 (12.8) 1.0 (0.5-1.9)
Household substance abuse
No* 44 (32.1) 191 (69.7) < 0.001
Yes 93 (67.9) 83 (30.3) 4.9 (3.1-7.8)
Mental illness in household
No* 93 (67.9) 214 (78.1) 0.034
Yes 44 (32.1) 60 (21.9) 1.7 (1.0-2.7)
Parental separation or
divorce 63 (46) 159 (58) 0.027
No* 74 (54) 115 (42) 1.6 (1.1-2.5)
Yes
Parents users
No* 112 (81.8) 269 (98.2) < 0.001
Yes 25 (18.2) 5(1.8) 12.0 (4.2-36.8)
Siblings users
No* 89 (66.4) 230 (83.9) < 0.001
Yes 45 (33.6) 44 (16.1) 2.6 (1.6-4.4)
Friends users
No* 1(0.7) 152 (55.5) < 0.001
Yes 136 (99.3) 122 (44.5) 169.4 (25.2-3310.7)
Spiritual support
Yes * 97 (71.3) 202 (73.7) 0.692
No 39 (28.7) 72 (26.3) 1.1 (0.7-1.8)
Religion
Yes* 104 (75.9) 207 (75.5) 1.000
No 33(24.1) 67 (24.5) 1.0 (0.6-1.6)
Confidants
Yes * 81 (59,1) 225(82.1) < 0.001
No 56 (40.9) 49 (17.9) 3.2 (1.9-5.2)

* category of variable that serves as reference for the calculation of the odds ratios
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Table 4
Distribution of drug abuse/dependence cases and controls according to alcohol

use and alcohol dependence, with AUDIT scores 8 or higher.

Variable Cases Controls P Odds Ratio
N (%) N (%) (Cl 95%)
Alcohol use
Never used* 11 (8) 156 (56.9) < 0.001
Lifetime use 126 (92) 118 (43.1) 15.1 (7.5-31.1)
AUDIT
Non-dependent * 51 (37.2) 248 (90.5) <0.001
Dependent 86 (62.8) 26 (9.5) 16.1 (9.2-28.4)

* category of variable that serves as reference for the calculation of the odds ratios
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Table 5
Odds ratios for dependence on illicit drugs, results of the hierarchical model.
Variables Variables Adjusted OR (95% CI)
Sex (a) Female 1.0

Male 18.3 (10.5-32)

P value <0.001
Schooling (b) High school and college 1.0

6th to 8th grade elementary school 1.4 (0.7-2.8)

No schooling or up to 5th grade elementary 2.9 (1.3-6.3)

school 0.024

P value
Labor activity (b) Work and/or study 1.0

Do not work or study/unemployed 4.1 (2.0-8.3)

P value <0.001
With whom lives (b)  Spouse/children 1

Relatives/other 1.9 (0.8-4.5)

Parents (parents/mother/father) 2.0 (1.0-3.9)

Alone 3.9 (1.4-10.6)

P value 0.026
Family income (b) >2 MW 1

<2 MW 1.9 (1.0-3.5)

P value 0.034
Household No 1
substance abuse (c) Yes 3.2 (1.3-7.4)

P value 0.006
Parents users (c) No 1

Yes 17.4 (2.9-105.9)

P value 0.002
Siblings users (c) No 1

Yes 2.3 (0.9-5.5)

P value 0.066
Friends users (c) No 1

Yes 58.6 (7.2-477.1)

P value <0.001
Confidants (d) Yes 1

No 6.4 (2.4-17.0)

P value <0.001
Alcohol use (e) Never used 1

Lifetime use 4.7 (1.4-15.4)

P value 0.010
Dependence on Non-dependent (AUDIT< 8) 1
alcohol (e) Dependent (AUDIT > 8) 3.8 (1.5-9.4)

P value 0.004
Depression (f) No 1

Yes 4.5 (1.7-12.0)

P value 0.002

(a) Adjusted for age

(b) Adjusted for sex + all other variables at level (b): schooling, marital status, labor activity, with whom lives, family
income

(c) Adjusted for variables at level (a) + variables at level (b) + all other variables at level (c): household substance
abuse, parents users, sibling users, friends users, physical abuse , battered mother, mental illness in household,
parental separation or divorce

(d) Adjusted for variables at level (a) + variables at level (b) + variables at level (c) + all other variables at level (d):
confidants

(e) Adjusted for variables at level (a) + variables at level (b) + variables at level (c) + variables at level (d) + all other
variables at level (e): alcohol use, alcohol dependence

(f) Adjusted for variables at level (a) + variables at level (b) + variables at level (c) + variables at level (d) other variables
at level (e)+ all other variables at level (f): depression
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Figure legends
Fig. 1. Theoretical model for dependence on illicit drugs

Fig. 2. Final model for dependence on illicit drugs. Large circles represent hierarchical
level, small circles are measured variables in each level with p values < 0.05,
rectangles are measured variables that were excluded with p values > 0.05, and dotted
rectangles are variables excluded in the first step of the multivariate analysis with p
values > 0.20.
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RESUMO

A contribuicAo de fatores sociodemograficos, experiéncias adversas na
infancia, consumo de bebidas alcodlicas e depressdo na dependéncia de drogas
ilicitas foram investigadas nesse estudo. Individuos dependentes de drogas ilicitas
(n=137) e sem esta condicdo (n=274) foram entrevistados através dos instrumentos:
Entrevista Diagnostica para Estudos Genéticos (DIGS), Teste de lIdentificacdo de
Distarbios pelo Uso de Alcool (AUDIT), e questdes sobre experiéncias adversas
ocorridas até os 18 anos de idade. Um modelo de regresséao logistica hierarquico foi
utilizado para estimar a razdo de chances para dependéncia de drogas levando em
conta os fatores de risco. Na analise multivariada, verificou-se que os entrevistados
com mais chances de dependéncia a drogas ilicitas foram: os do sexo masculino
(RC=18,3); com baixa escolaridade (RC=2,9); sem atividade laboral (RC=4,1); os que
moravam sozinhos (RC=3,9); com baixa renda familiar (RC=1,9); os que moravam
com drogadito (RC=3,2); os que tinham pais (RC=17,4) ou amigos usuarios
(RC=58,6); aqueles que nao tinham confidentes (RC= 6,4); os usuarios (RC= 4,7) ou
dependentes de alcool (RC=3,8) e 0s que apresentaram depressao (RC= 4,5). A
religiosidade e violéncia familiar ndo apresentaram associagao significativa.

O delineamento utilizado néo possibilitou evidenciar a segliiéncia de eventos no
processo de causalidade. No entanto, no grupo dos casos a variavel depressdo
ocorreu com maior freqiéncia apds a iniciacdo do uso de drogas. Sugere-se a
realizacdo de estudos longitudinais para avaliar se a depressdo € uma comorbidade

da dependéncia ou uma consequéncia do abuso das drogas.

Palavras-chaves: Dependéncia, Drogas llicitas, Experiéncias Adversas,

Depressao
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1. Introducéo

O problema do abuso e transtornos com substancias psicoativas é mundial e
caracteriza-se como causa de mortalidade, e a comorbidade necessita de
investigacdo. Os homens em paises desenvolvidos tém maior incidéncia de abuso de
drogas (Ezzati et al., 2002; O'Malley et al., 2003). Evidéncias indicam que o abuso de
drogas esta aumentando em todo o mundo, atingindo proporcées epidémicas em
varios paises (Bauman and Phongsavan, 1999; Galdur6z et al., 2004; Vega et al.,
2002).

O tratamento e medidas de recuperacdo para individuos dependentes tem tido
pouco éxito (De Micheli and Formigoni, 2002; Dube et al., 2003). Assim, a identificacdo
de fatores de risco para o uso, abuso e dependéncia de drogas € um passo critico no
desenvolvimento do planejamento de acbes preventivas. Pesquisas recentes
revelaram varios fatores de risco para o uso de drogas ilicitas. No entanto, a maioria
das pesquisas sobre a etiologia do uso de substancias ndo tem determinado se 0s
fatores estdo também associados com o0 abuso e dependéncia de drogas (Dawes et
al., 2000; Hoffmann and Cerbone, 2002). A distincao é importante, pois os fatores de
risco para iniciar o uso de drogas diferem daqueles relacionados com niveis mais altos
de envolvimento com drogas ilicitas (Weinberg and Glantz, 1999). Varios estudos
apontam para a influéncia de fatores biologicos, psicologicos, comportamentais e
sociais no desenvolvimento da dependéncia de drogas (Patton, 1995; Swadi, 1999;
Weinberg and Glantz, 1999).

Além disso, fatores de risco sociais podem influenciar o uso experimental de
alcool ou o alcoolismo e tém comorbidade com a depresséo (Anda et al., 2002; Brook
et al., 2002). E reconhecido que o &lcool é porta de entrada para o uso de drogas
ilicitas (Brook et al., 2002; Ferigolo et al., 2004; Kandel et al., 1992). Portanto, a
dependéncia de drogas ilicitas é influenciada por multiplos fatores, tais como

condicdes familiares (Moss et al., 2003; Moss et al., 2002), falta de oportunidade nos
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estudos (Forster et al.,, 1996), baixo rendimento escolar (Hawkins et al., 1992),
estresse social, violéncia (Anda et al., 2002; Dube et al, 2003; Johnson et al., 2003;
Nelson et al., 2002), depressdo (Brook et al., 2002; Dekin et al.,, 1992), e uso
experimental de drogas (De Micheli and Formigoni, 2002). Por outro lado, o suporte
social pode diminuir a probabilidade de uso de drogas (Dishion and Owen, 2002;
Farrel and White, 1998; Mason and Windle, 2001; Resnick et al., 1997). A
independéncia entre alguns dos fatores citados acima ndo tem sido explorada. Por
exemplo, algumas condi¢cdes podem ser realmente fatores de risco e outras podem
apenas contribuir para o desfecho. Propfe-se estudar as relacdes entre os fatores de
risco e a dependéncia de drogas (Victora et al., 1997). Este trabalho permite estudar
as inter-relagbes entre os diferentes fatores de risco. Apresentamos os resultados de
um estudo de casos e controles que identifica a contribuicdo de varios fatores de risco
para abuso e dependéncia e os resultados da analise hierdarquica com as

caracteristicas mais associadas ao abuso e dependéncia de drogas.

2. Métodos
2.1. Sujeitos

Foi realizado um estudo de casos e controles no periodo de marco de 2001 a
fevereiro de 2002, em Porto Alegre, Brasil. Foram incluidos na pesquisa pacientes
ambulatoriais de dois hospitais gerais de Porto Alegre. Todos os individuos estavam
na faixa etéria dos 16 aos 40 anos, e foram submetidos a um protocolo inicial de
selecdo. Os casos, pacientes dependentes de drogas ilicitas que buscavam
atendimento no Centro de Dependéncia Quimica (CDQUIM), foram selecionados
através de amostragem por conveniéncia consecutiva. Os controles foram
selecionados por amostragem sistemética e o intervalo para a realizacdo da entrevista
foi de cinco em cinco pacientes que buscavam atendimento para condic¢des clinicas no
Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo (HNSC). O critério utilizado para inclusao no

grupo dos casos foi o de preencher os critérios da Entrevista Diagnostica para Estudos
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Genéticos (DIGS) para dependéncia de maconha, cocaina e/ou solventes. Para fazer
parte do grupo controle, os individuos deveriam ndo preencher os critérios da DIGS
para dependéncia de maconha, cocaina e/ou solventes e também deveriam ter
resultado negativo no exame de triagem urinaria para drogas de abuso. Foram
excluidos individuos em surto psicético ou sob efeito de drogas no momento da
entrevista, individuos sem condicGes de fornecer informacdes, e usuarios de drogas
gue ja estavam em tratamento; se um controle fosse diagnosticado posteriormente
como um caso, este era excluido. Um percentual de trés por cento dos controles

apresentaram teste positivo e foram excluidos.

2.2. Célculo do tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra baseou-se na frequéncia da depressao, que
de acordo com a hipétese foi considerado como fator de risco para dependéncia de
drogas. Considerando-se uma “razdo de chances” (RC) de 2,9 para depressdo
associada a dependentes de drogas (Brown et al, 1998; Regier, 1990; Almeida-Filho et
al.,1997), um intervalo de confianca de 95% e poder estatistico de 80%, o tamanho da
amostra estimado foi de 315 pacientes (1 caso:2 controles). O tamanho da amostra foi
aumentado em 30% para compensar 0 percentual de ndo-resposta ou de recusa dos

pacientes.

2.3. Instrumentos

A mensuracdo dos potenciais fatores de risco foi feita inicialmente em um
questionario discriminando-se a idade e caracteristicas sociodemograficas. Os
instrumentos utilizados nesse estudo foram: a) DIGS, a qual avalia transtornos do
humor e dependéncia de drogas (Nurnberger et al., 1994); b) Teste de Identificacdo de
Distrbios pelo Uso de Alcool (AUDIT) (MENDES, 1999); ¢) Questdes sobre o uso de
drogas ilicitas elaboradas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para entrevista

com jovens ndo-estudantes e adaptadas para o Brasil (Galduréz et al., 2004; Smart et
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al., 1981); e d) Conflict Tactics Scales (CTS) para experiéncias adversas ocorridas até
0os 18 anos de vida do individuo (Straus,1990). O diagnostico de depressao foi
fornecido pelo sistema Operational Criteria Checklist for Psychotic Illness (OPCRIT)
3.4 (Azevedo et al., 1999; McGuffin et al., 1991; William et al., 1996).

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do CDQUIM e do
HNSC de Porto Alegre e todos os participantes assinaram um consentimento
informado. Para assegurar a manutencdo da padronizacdo da coleta de dados, os
entrevistadores foram treinados e monitorados periodicamente com instrucbes e
supervisdo. A confiabilidade dos entrevistadores foi avaliada através do coeficiente
kappa, o qual variou de 1 a 0,96.

O material biologico para realizacdo de exames foi urina coletada sob
supervisdo ap0s a realizacdo da entrevista. As amostras foram conservadas por
refrigeracéo e posteriormente encaminhadas ao Laboratério de Analise de Emergéncia
do Centro de Informacg&o Toxicolédgica (CIT) de Porto Alegre. O teste de triagem para
drogas de abuso e metabdlitos utilizado foi o0 método enzimético imunolbgico

(qualitativo).

2.4. Andlise estatistica

A analise foi conduzida pelo programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 11.0. Dados quantitativos foram descritos por média e desvio
padréo, e dados qualitativos por freqtiéncia absoluta e percentual. A comparacéo entre
as variaveis categoricas foi realizada através do teste do Qui-quadrado. O teste t de
Student foi utilizado para comparacdo entre médias para varidveis continuas nos
casos de distribuicdo normal. Para as variaveis que ndo apresentaram uma
distribuicdo normal utilizou-se o teste U de Mann-Whitney.

Para modelar o efeito das varidveis, os casos e controles foram comparados
utilizando-se analise de regresséao logistica multipla através da razao de chances (RC)

e intervalo de confianca de 95% (IC 95%), obedecendo os niveis do modelo tedrico



163

hierarquizado (Victora et al., 1997) (figura 1). Em conformidade com esse modelo
conceitual, considerou-se as variaveis sociodemograficas como sobredeterminantes
para as demais variaveis do estudo, exceto sexo, raca e idade. O terceiro e quarto
niveis incluiram as experiéncias adversas e suporte social, que sdo determinadas em
parte pelo nivel socioecondmico. No nivel seguinte foi incluido o consumo de bebidas
alcodlicas, que pode ser determinado pelos niveis anteriores, e finalmente no ultimo
nivel, a depresséo, que pode ser influenciada por todas as variaveis precedentes.

Em um primeiro momento, as variaveis de interesse foram isoladamente
analisadas com o desfecho (Figura 1). Posteriormente, aquelas que contribuiram
significativamente em um nivel de p < 0,20 foram colocadas no modelo. A analise
multivariada foi conduzida seguindo-se o plano proposto no modelo teérico, de acordo
com os niveis hierarquicos. Foram considerados possiveis fatores de confusdo as
variaveis independentes do mesmo nivel hierarquico ou de um nivel imediatamente
superior. No primeiro passo da analise multivariada, as varidveis género e faixa etaria
foram adicionadas, permanecendo no modelo apenas as variaveis com nivel de
significAncia estatistica de p < 0,05. Na seqiéncia, as variaveis do nivel seguinte

foram incluidas repetindo-se esse processo para todos 0s niveis.

3. Resultados

Quatrocentos e onze individuos (137 casos e 274 controles) foram incluidos no
estudo. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra. As
faixas etarias, raca e a procedéncia de moradia dos entrevistados apresentaram
distribuicdo idéntica entre casos e controles. O género masculino, ser solteiro ou
separado, morar com 0s pais, ter baixo nivel socioecondmico e baixo grau de
escolaridade predominaram no grupo dos dependentes de drogas ilicitas. Os
individuos que ndo usavam drogas (controle) apresentaram uma maior freqiiéncia de

trabalhar ou estudar em comparacdo com o0s usuarios de drogas (casos). A renda



164

familiar média para os casos e controles foi de 2,5+2,4 salarios minimos (SM) e
3,5+2,7 SM, respectivamente (p < 0,001).

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia de uso na vida, abuso e dependéncia de
maconha, cocaina e solventes entre casos e controles. Entre 0s casos
aproximadamente 80% dos individuos preencheram critérios para dependéncia de
cocaina ou maconha e quase 30% eram dependentes de solventes. Entre os
dependentes de drogas, observou-se que 31% eram dependentes de apenas uma
substancia, 49% de duas e 20% eram dependentes de maconha, cocaina e solventes.
A maconha e cocaina eram usadas simultaneamente por 81,8% dos casos. O tempo
médio de uso da maconha foi de onze anos, de cocaina foi oito anos e de solventes foi
sete anos. A maioria dos casos utilizou maconha (82,4%) ou cocaina (80%) nos
ultimos 30 dias; o uso de solventes no Ultimo més atingiu 43% dos casos. O tempo
médio de abstinéncia desde a ultima dose foi de 3 dias para maconha, 4 dias para
cocaina e 30 dias para solventes.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo das variaveis relacionadas a experiéncias
adversas na infancia, uso de drogas por amigos e familiares e apoio espiritual e suas
correspondentes razdes de chances em relacdo ao uso de drogas ilicitas. As variaveis
abuso verbal pelos pais, violéncia sexual, apoio espiritual e religido ndo apresentaram
associacdo significativa com a dependéncia de drogas ilicitas. Observou-se que a
chance para esse desfecho foi maior para individuos que tém amigos ou pais ou
irmaos usuarios. Existe também uma associa¢ao entre dependéncia de drogas e baixo
suporte social, morar com alcoolista ou drogaditos, ter mée violentada (agredida
fisicamente pelo pai ou padrasto), ter sofrido abuso fisico dos pais, ter morado com
deprimido e ter pais separados.

A Tabela 4 mostra as drogas ilicitas relacionadas com o uso de alcool. Os
dados indicam ser maior a porcentagem de usudrios de alcool na vida (usaram pelo
menos uma vez na vida) no grupo dos casos do que nos controles. Identificou-se uma

associacdo entre dependéncia de &lcool e dependéncia de outras drogas ilicitas.
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Assim como no abuso de drogas ilicitas, observou-se uma distribuicdo desigual de
género para o abuso de alcool. O abuso do alcool foi mais prevalente entre os homens
(RC=8,1; IC 95% 4,6-14).

Um total de 80 (58,4%) individuos dependentes de drogas ilicitas apresentaram
episodio depressivo, conforme o OPCRIT. No grupo de individuos controle, o episddio
de depresséo foi menos frequente (24,8%), com uma razdo de chances de 4,2 (IC
95% 2,7-6,7). Trinta e um por cento dos entrevistados dependentes ja tentaram o
suicidio, com razao de chances de 4,0 (IC 95% 2,3-7,1). Nos individuos com histéria
de dependéncia de drogas e evidéncia de depressédo, investigou-se qual problema
comecou primeiro. Noventa e um por cento relataram o abuso de drogas como
primeira ocorréncia, 6,4% relataram a mudang¢a de humor, e 2,6%, os dois fenbmenos
ao mesmo tempo. Por conseguinte, a média de idade da primeira experiéncia com
drogas ilicitas foi de 14,6 + 2,9 anos para maconha, 15,5 + 4,6 anos para solventes e
18,8 £+ 5,3 anos para cocaina, enquanto que o inicio do episodio de depressao ocorreu
com uma média de idade de 22,4 + 1,1 anos.

A Tabela 5 apresenta o resultado do modelo hierarquico. O sexo foi incluido na
primeira etapa na analise multivariada. Na segunda etapa das variaveis
sociodemograficas adicionadas, apenas o estado civil foi excluido do modelo,
considerando a variavel “com quem mora” caracterizar-se como fator de confusédo. O
terceiro nivel hierarquico incluiu abuso fisico pelos pais, mée violentada, morar com
deprimido e pais separados. No entanto, apds 0 ajuste para variaveis de niveis
superiores e de mesmo nivel, estas varidveis ndo mostraram associa¢ao significativa
com a dependéncia de drogas e foram excluidas das analises subseqientes. As
variaveis de morar com alcoolista/drogadito e de ter amigos ou pais usuarios
apresentaram uma associagdo importante com a dependéncia de drogas. Ter irmaos
usuarios ndo mostrou associacdo significativa, mas foi mantida no modelo devido a

importancia dos lagos familiares. Apds o ajuste para os possiveis fatores de confusao,
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observou-se que o fato de um individuo néo ter confidentes aumenta em seis vezes a
chance de tornar-se um dependente de drogas ilicitas.

No grupo das variaveis relacionadas com o uso de bebidas alcodlicas, tanto o
uso de alcool quanto a dependéncia de alcool estdo associadas com a dependéncia
de drogas ilicitas. A comparacdo da razdo de chances encontrada antes do ajuste
hierarquico e apés o ajuste mostra um declinio significativo apontando para as
interacGes das variaveis dos niveis acima do uso do alcool, provavelmente porque ha
mecanismos semelhantes para o alcool e a dependéncia de drogas ilicitas.

Na ultima etapa do modelo, a varidvel depresséao foi adicionada, permanecendo
como uma variavel significativa para abuso de drogas. Como a razdo de chances
ajustada da variavel depressdo é comparavel aquela observada na andlise bruta,

percebe-se que esse fator tem influéncia independente dos outros fatores

hierarquizados sobre a dependéncia de drogas (ver Figura 2).

4. Discusséo

Os resultados deste estudo confirmam que a dependéncia de drogas ilicitas
esta associada a fatores biolégicos, sociais, psicolégicos e as caracteristicas
familiares. O individuo dependente de drogas ilicitas tem mais probabilidade de ser do
sexo masculino, ter baixa renda familiar, morar sozinho, ter baixo grau de
escolaridade, e ndo exercer atividade profissional. Ele ja morou com alcoolista ou
drogadito, tem pais ou amigos usuérios de drogas, tem poucos confidentes e
conseqlentemente pouco apoio social, usa alcool ou é dependente de alcool e
apresenta depressao. Muitas das caracteristicas sociodemograficas de nossa amostra
de dependentes nao diferiram das encontradas em outros estudos (Castel and
Malbergier, 1989; Hawkins et al., 1992; Lopes, 1991). A causalidade reversa ndo pode
ser descartada, ou seja, alguns desses fatores podem ser secundéarios ao padréo de
dependéncia e ndo sua causa. A analise hierarquica tem sido proposta como um

abordagem para superar esta limitacao.
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A utilizacdo de analise hierarquica em estudos epidemiolégicos sobre drogas
de abuso é recente (Katz et al., 2004). Esta analise pode ser utilizada para predizer
quais individuos tornam-se dependentes de drogas, baseando-se nas caracteristicas
da populagdo alvo e controlando os fatores de confusdo. Portanto, a analise
multivariada é necessaria para determinar o efeito dos provaveis fatores de risco sobre
um desfecho. A escolha dos fatores a serem incluidos no modelo é baseada no
modelo conceitual descrevendo a relacdo hierarquica entre fatores de risco sociais,
biolégicos e caracteristicas familiares (Victora et al., 1997). Contudo, é possivel
determinar o real valor preditivo dos fatores de risco para dependéncia de drogas.

No Brasil, a raca ndo constitui fator de risco para dependéncia de drogas (De
Micheli and Formigoni, 2002; Lopes et al., 1996). No hemisfério norte, americanos e
africanos tém alto risco de serem usuarios e dependentes de drogas (Galaif and
Newcomb, 1999). As diferencas nesses achados podem estar relacionadas com as
diferencas sociais e culturais entre os paises. Um outro fator biol6gico que esta
comumente relacionado com a dependéncia de drogas € o uso precoce. Em nosso
estudo, a idade ndo foi identificada como um fator de risco para dependéncia
provavelmente porque a idade de inicio de uso das drogas nos casos foi precoce,
antes dos 18 anos de idade (Zilberman et al., 2003). O terceiro fator biolégico
analisado, o género, mostrou-se fortemente associado a dependéncia. Os achados de
que os individuos do sexo masculino tém mais chance de serem dependentes de
drogas do que os do sexo feminino sdo consistentes com estudos prévios (Anthony et
al., 1994; Ezzati et al., 2002; Klerman et al., 1996; O'Malley et al., 2003; Vega et al.,
2002; Young et al., 2002). As diferencas de género quanto a prevaléncia de uso de
substancias na vida varia de acordo com o lugar e a droga em consideragdo, sendo
gque a relacao é geralmente de dois ou trés homens para cada mulher. A frequéncia foi
bem mais elevada nos individuos do sexo masculino em nossos pacientes
dependentes que procuravam tratamento, o que pode refletir na diferenca do género

em desenvolver dependéncia de drogas, ou mais provavelmente, a sub-representacdo
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das mulheres em tratamentos para dependentes, pois 0 uso de substancias ilicitas é
ainda menos aceito culturalmente para as mulheres, que procuram com menos
freqléncia o tratamento para problemas relacionados a drogas (Zilberman et al.,
2003).

Embora algumas variaveis do segundo e terceiro nivel hierarquico, como
estado civil, irmaos usuarios, abuso fisico pelos pais, mée violentada, morou com
pessoa deprimida e pais separados, tenham apresentado associacao estatisticamente
significativa com a dependéncia de drogas ilicitas na andlise bivariada, esse resultado
ndo se manteve na analise multivariada. Entre as varidveis do segundo nivel
hierarquico (fatores sociodemogréficos), o estado civil ndo manteve associacao
estatisticamente significativa com o desfecho na regresséo final, sendo possivel que
estivesse confundido com a variavel “com quem mora” do mesmo nivel hierarquico. No
entanto, estudos prévios demonstram que o0 uso de drogas prevalece na condicdo do
individuo ser solteiro, separado ou divorciado quando comparados com as demais
condicbes de estado civil (Castel and Malbergier, 1989; Lopes et al., 1991; Wang et
al., 2004). No Brasil, existem muitos individuos que nao estédo oficialmente casados
mas que tém uma familia com filhos e companheiro estavel. De fato, morar com
cbnjuges e filhos, parentes ou com os pais parecem ser fatores de protecao, pois em
nossos resultados a chance para a dependéncia foi menor. Varios estudos
demonstram que a boa qualidade das relacdes familiares reduzem o envolvimento em
problemas comportamentais como o0 abuso e dependéncia de drogas (Farrel and
White, 1998; Hawkins et al., 1992). Assim, um individuo que mora sozinho pode néo
ter o mesmo suporte familiar do que aqueles que moram com pais, parentes ou
cbnjuges e filhos. Isso pode explicar porque "néo ter confidentes" estava associado a
dependéncia de drogas em nosso estudo. Isto condiz com estudos que demonstram
gue individuos com suporte familiar tendem a se ligar a companheiros ndo-usuarios

(Mason and Windle, 2001).
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Os achados de que o0 menor grau de escolaridade apresenta maior risco de
dependéncia condizem com estudos que descrevem que a influéncia escolar tem
consequéncias no desenvolvimento comportamental do individuo. Atitudes de baixo
comprometimento com os estudos tém sido consideradas como fatores de risco para o
uso de substancias (Hawkins et. al, 1992). Ao contrario, experiéncias positivas, como
sucesso escolar e alta aspiracdo educacional podem prevenir esse comportamento
(Bahr et al.,1995; Lifrak et al.,1997). Os individuos que tém baixa escolaridade tendem
a ter poucas oportunidades de trabalho e uma baixa renda familiar e, portanto, maiores
chances para a dependéncia de drogas. Esses resultados sdo analogos as conclusdes
de que o uso de drogas estd associado negativamente ao nivel de motivacdo no
individuo, quer seja no estudo ou no trabalho (Stein et al., 1993).

Varias experiéncias adversas podem estar relacionadas com fatores
sociodemograficos associados a dependéncia de drogas. Muitas varidveis que
refletem experiéncias adversas na infancia, como abuso fisico, emocional ou sexual,
negligéncia, abuso de substancias pelos pais ou familiares, doenca mental na familia,
divércio e outras disfungbes familiares tém sido identificadas como fatores
relacionados ao uso e abuso de drogas (Dube et al., 2001; Dube et al., 2003). Quando
essas variaveis foram incluidas no modelo final de regressdo, apenas morar com
alcoolista/drogadito, ter pais usuarios e amigos usuarios continuaram mantendo um
efeito independente no modelo. O fato de as outras variaveis do mesmo nivel
hierarquico ndo se mostrarem significativas pode dever-se a uma colinearidade entre
elas; assim, diferentes variaveis poderiam estar representando 0 mesmo evento.

Individuos que sofreram abuso quando criancas apresentam um risco maior
para abuso e dependéncia ao alcool e drogas ilicitas quando adultos (Stein et al.,
2002). Entre as mulheres, o abuso tem sido descrito como um fator para o
desenvolvimento de transtornos ao uso de substéncias (Widom and Hiller-Sturmhofel,
2001; Wilsnack et al., 1997). Essa relacdo tem sido pouco investigada nos homens

(Simpson and Miller, 2002; Widom and Hiller-Sturmhdofel, 2001). Quando controlado
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pelo género, no presente estudo ndo se observou associacdo entre abuso verbal,
abuso fisico, abuso sexual e dependéncia de drogas. Portanto, esse estudo nao indica
que o abuso fisico e sexual sejam fatores de risco para o abuso e dependéncia de
alcool e drogas ilicitas (Simpson and Miller, 2002 ).

Existem evidéncias no hemisfério norte de que adolescentes envolvidos com
atividades religiosas e com apoio espiritual ttm menor probabilidade de usar ou tornar-
se dependente de alcool, maconha, cocaina e outras substancias (Kendler et al., 1997;
Mason and Windle, 2001; Miller et al., 2000; Resnick et al., 1997). Entretanto, no
presente estudo ndo encontramos associacdo entre apoio espiritual ou religido e
dependéncia de drogas. Essa discrepancia pode ser atribuida, em parte, a diferenca
nas variaveis referentes as dimensdes de religiosidade avaliadas nesse estudo
(crenca religiosa, frequéncia na busca de apoio espiritual) e em outros estudos (Mason
and Windle, 2001; Miler et al.,, 2000; Kendler et al., 2003). Além disso, estudos
americanos concluiram que a religido tem papel mais importante para alguns grupos
socioculturais, como os afro-americanos (Brega and Coleman, 1999; Brown et al.,
2001). Em amostras brasileiras, a raca ndo € considerada um fator importante para a
dependéncia de drogas e nossos achados sdo consistentes com estudos prévios que
relatam que a atividade religiosa tem pouca associacdo com 0 uso experimental de
drogas (Carvalho and Carlini-Cotrim, 1992).

De acordo com muitos pesquisadores, fatores ambientais familiares como pais
separados, discordia familiar e outras condi¢fes insatisfatorias na vida elevam o risco
de transtornos com o uso de substancias (Boyle et al., 2001; Farrel and White, 1998;
Keller et al., 2002; Nomura et al., 2002). Esses problemas sdo mais salientes e tém
mais impacto em jovens do que em individuos com mais idade. Entretanto, condizente
com relatos prévios, uma forte influéncia familiar para dependéncia de drogas foi
encontrada na populagdo do presente estudo. Existe uma alta prevaléncia de ter
morado com alcoolista ou drogadito quando crianca entre os casos abusadores de

drogas em nossa comunidade (Biederman et al., 2000; Merikangas et al., 1998;
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Nomura et al., 2002; Reinherz, et al., 2000). Criangcas que moram com pais que usam
drogas tém maior risco de iniciar cedo o uso de drogas e chegar a dependéncia
(Hoffmann and Cerbone, 2002). Morar com pais/parentes que usam drogas parece
aumentar a disponibilidade de drogas (Hawkins et al., 1992). Além disso, esses pais
fornecem um modelo negativo aos filhos (Nomura et al., 2002), como também
favorecem seu crescimento em familia disfuncional (Moss et al., 2002). O exemplo
dado pelos pais, que séo vistos pelos filhos como modelos ou heréis, pode ser uma
razdo para 0 uso de drogas, visto que o abuso fisico ndo é um importante
determinante para dependéncia de drogas.

Os amigos podem influenciar o uso de drogas e o uso de drogas tem impacto
na selecdo dos amigos, pois ele envolve grupos de pares com as mesmas
caracteristicas (Dishion and Owen, 2002). A influéncia dos amigos esta relacionada
NAo apenas com 0 uso inicial mas também com a progressao das substancias licitas
para as ilicitas (Hawkins et al., 1992; Wills and Cleary, 1999). O presente estudo
demonstrou que o individuo com amigos usuarios apresenta maior probabilidade de
tornar-se dependente do que aquele que tém irmaos usuarios. Outras observacdes
relatam que o individuo que tem irmdos com transtornos relacionados a drogas tém
maior risco de iniciar o uso de drogas do que o relatado no presente estudo (Reinherz
et al., 2000).

Em relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas, os resultados indicam que o
alcoolismo continua sendo um importante problema de salde publica. Entre os
individuos ndo-dependentes de drogas ilicitas, as taxas de prevaléncia atingiram 9,5%,
afetando principalmente os homens, o que parece ser comum no Brasil (Almeida-Filho
et al.,, 1997; Moreira et al., 1996). As variaveis ter “usado alcool na vida” ou ser
“dependente de alcool” mostraram associacdo com a dependéncia de drogas ilicitas
na analise bivariada e quando ajustadas para as demais variaveis. Esse resultado esta

de acordo com pesquisas anteriores, onde foi observado que a histéria de
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dependéncia ao alcool estd associada com o aumento no risco de abuso/dependéncia
de drogas (Lopes et al., 1996).

Embora no presente estudo ndo se possa inferir uma relacdo causal,
observamos associagdo entre a depressdo e a dependéncia de substancias mesmo
ap6s controlarmos os fatores de confusdo. Sabe-se que diversos fatores podem
ocasionar mudancas neurobioldgicas e comportamentais nos individuos devido as
multiplas exposicbes a diferentes drogas (Brook et al.,, 2002). No entanto,
considerando-se a persisténcia da associacao da depressdo no modelo multivariado e
a evidéncia de que o uso de alcool na vida apresentou similaridade nas RC (4,5-4,7)
entre a dependéncia de drogas ilicitas, sugere-se homogeneidade nos seus
mecanismos, que podem resultar de fatores comuns como uso de &lcool e drogas
pelos pais, ligagdo com amigos usuarios, fatores ambientais e genéticos. Como ja
descrito, esses fatores podem aumentar o risco de experiéncias adversas incluindo
exposicdo a drogas de abuso e depressdo (Anda et al., 2002; Felitte et al., 1998).
Além disso, o fato do &lcool ser considerado porta de entrada para demais drogas
(Ferigolo et al., 2004; Silberg et al., 2003), o seu uso precoce, durante a infancia ou
inicio da adolescéncia, prediz dependéncia de alcool, depresséo e transtornos com o
uso de substancias (Brook et al., 2002). Portanto, esses fatores podem ter efeito no
inicio do uso das drogas e manuten¢édo do consumo, podendo chegar a dependéncia.

A depressao e outras comorbidades psiquiatricas sdo transtornos de relevancia
clinica entre usuarios de drogas (Brown et al., 1998; Deykin et al., 1992; Kandel et al.,
2001; Rieger et al., 1990; Rounsaville et al., 1991). Em populac¢des de dependentes de
drogas, a frequéncia de transtornos psiquiatricos € bem mais elevada do que na
populacéo geral (Bukstein, et al., 1992; Silveira and Jorge, 1999; Shrier et al., 2003).
Entretanto, existe um debate sobre a seqliéncia desses transtornos. Alguns estudos
relatam o aparecimento de transtornos com o uso de substancias em individuos que
previamente apresentam transtornos depressivos (Silveira and Jorge, 1999), sugerindo

a possibilidade de automedicacdo para alivio dos sintomas depressivos (Lopes et al.,



173

1991; Mueser et al., 1998). Recentemente, Silberg et al. (2003) observaram uma
correlagdo maior entre 0 abuso precoce de substancias e ter depressdo mais tarde do
que ter inicialmente depresséo e abusar de drogas mais tarde, sugerindo que o uso de
drogas leva a depressao (Silberg et al., 2003). Outros estudos apoiam os achados de
Silberg e colaboradores (Klerman et al., 1996; Patton et al., 2002; Rey et al., 2002;
Rounsaville et al., 1991). A alta prevaléncia de depressdo na vida em nossa amostra
condiz com outros achados (Bossavo, 2001; Deykin et al., 1992; Falck et al., 2002). A
comorbidade entre depresséo e transtornos por abuso de drogas pode estar associada
a fatores de risco comuns. Através da relacado hierarquica, é possivel afirmar que
fatores de risco sociodemograficos e familiares estdo independentemente relacionados
com a depressao e dependéncia de drogas. Além disso, a depresséo e a dependéncia
de drogas estdo associadas. A idade de inicio do uso de drogas precedeu a idade de
depressdo em nossa amostra de casos, e a depressao provavelmente ndo é a causa
dos transtornos de abuso de substancias. Portanto, nossos dados sugerem que 0 uso
de drogas pode preceder patologias depressivas, as quais podem entdo resultar do
uso regular de drogas, (Bossavo, 2001; Lopes and Coutinho, 1999), serem
consequéncia de seus efeitos (Hovens et al., 1994; Lopes and Coutinho, 1999; Reilly
et al.,, 1998), ou serem parte da sindrome de abstinéncia (Gawin and Kleber, 1986;
Weinberg and Glantz, 1999).

Uma das limitacdes deste estudo reflete a dificuldade geral inerente ao estudo
de casos e controles, o viés de memoria. A possibilidade desse viés era decorrente do
fato de que os individuos cujo abuso ou dependéncia de drogas tivesse ocorrido ha
muito tempo atras poderiam ter mais dificuldade em recordar manifestacdes prévias
tanto de distlrbios psiquiatricos como de outras exposicfes (obtidas através de
guestionario), levando com isso a um erro nas informacdes sobre seu passado. Outra
limitacdo esta relacionada a falta da dimensdo temporal na metodologia utilizada, o
que impediu inferéncias causais sobre as associacbes observadas. Especificamente,

nao se pode determinar se as variaveis estudadas sédo causa da dependéncia de
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drogas ilicitas ou se sao resultados de fatores etiol6gicos comuns; somente pode-se
afirmar que estdo associadas. Assim, estudos futuros, longitudinais, que comparem o0s
tempos em que 0s eventos ocorrem, serdo necessarios para delinear a cronologia dos
fatores de risco relacionados com a dependéncia de drogas ilicitas.

Em conclusdo, demonstramos que a maioria dos fatores de risco para
dependéncia de drogas descritas em outras pesquisas em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento sdo também fatores de risco em nossa populagdo. Os resultados da
analise hierarquica sugerem que algumas caracteristicas familiares nao séo fatores de
risco para dependéncia de drogas. Constata-se também que ter confidentes e amigos
que ndo usam drogas sao fatores de protecdo contra a dependéncia. A depressao,
apesar de ter sido relatada como um evento posterior ao inicio do comportamento

abusivo de drogas, permaneceu fortemente associada a dependéncia de drogas.
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Tabela 1

Distribuigdo dos casos e controles de acordo com variaveis sociodemogréficas.

Variavel Casos Controles P RC bruta
N (%) N (%) (IC 95%)

Sexo

Feminino* 20 (14,6) 205 (74,8) <0,001

Masculino 117 (85,4) 69 (25,2) 17,4 (9,8-31,3)

Faixa etaria (anos)

34-40 * 27 (19,7) 70 (25,5) 0,572 1

26-33 42 (30,7) 72 (26,3) 1,5(0,8-2,8)

21-25 33(24,1) 65 (23,7) 1,3(0,7-2,6)

16-20 35 (25,5) 67 (24,5) 1,4 (0,7-2,6)

Raca

N&o branco(preta/mulato)* 26 (19) 59 (21,5) 0,636

Branco 111 (81) 215 (78,5) 1,2 (0,7-2,0)

Estado civil

Casadol/vive ¢/ companheiro/viavo* 46 (33,6) 154 (56,2) < 0,001

Solteiro/separado/divorciado 91 (66,4) 120 (43,8) 2,5(1,6-3,9)

Escolaridade (anos)

ensino médio e curso superior* 32 (23,4) 106 (38,7) 0,002 1

6 série até 8 série ensino 54 (39,4) 103 (37,6) 1,7 (1,0-3,0)

fundamental** 51 (37,2) 65 (23,7) 2,6 (1,5-4,6)

analfabeto até 5 série ensino

fundamental

Atividade laboral

Trabalha e/ou estuda* 77 (56,2) 196 (71,5) 0,003

Né&o trabalha ou estuda/ 60 (43,8) 78 (28,5) 2,0(1,5-1,2)

desempregado

Local de moradia

Interior do Estado* 6 (4,4) 11 (4) 0,826 1

Area metropolitana 38 (27,7) 84 (30,7) 0,8 (0,3-2,8)

Porto Alegre 93 (67,9) 179 (65,3) 0,9 (0,3-3,0)

Com quem mora

Cénjugef/filhos* 41 (29,9) 163 (59,5) <0,001 1

Parentes/outros 27 (19,7) 35(12,8) 3,1(1,6-5,9)

Pais (pais/mée/pai) 49 (35,8) 62 (22,6) 3,1(1,8-5,4)

Sozinho 20 (14,6) 14 (5,1) 5,7 (2,5-13,1)

Renda familiar

> 2 SM* 45 (34,1) 143 (54,6) <0,001 1

<2SM 87 (65,9) 119 (45,4) 2,3 (1,5-3,6)

**incluido nesta categoria supletivo de segundo grau e cursos técnicos
* categoria da variavel que serve como referéncia para o calculo das razdes de chances
Salario minimo (SM) vigente na época do estudo = R$ 180,00



Tabela 2

Prevaléncia de uso na vida, abuso e dependéncia de drogas entre casos (n=137) e

controles (n=274).

Substancias psicoativas

Casos n (%)

Controles n (%)

Usou maconha na vida
Abuso de maconha
Dependente de maconha

Usou cocaina na vida
Abuso de cocaina
Dependente de cocaina

Usou solvente na vida
Abuso de solvente
Dependente de solvente

130 (94,9)
114 (83,2)
110 (80,3)

129 (94,2)
113 (82,5)
113 (82,5)

61 (44,5)
37 (27)
37 (27,2)

44 (16,1)

3(11)

1(0,4)
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Distribuicdo de casos e controles segundo variaveis relacionadas a experiéncias

adversas na infancia e suporte social.

Variavel Casos Controles P RC bruta
N (%) N (%) (IC 95%)

Abuso verbal
Nao* 104 (77) 224 (82,1) 0,286
Sim 31 (23) 49 (17,9) 1,4 (0,8-2,3)
Abuso fisico
Nao* 65 (47,4) 170 (62) 0,007
Sim 72 (52,6) 104 (38) 1,8 (1,2-2,8)
Mae violentada
Nao* 76 (58,9) 217 (79,5) < 0,001
Sim 53 (41,1) 56 (20,5) 2,7 (1,7-4,4)
Violéncia sexual
Nao* 120 (87,6) 239 (87,2) 1,000
Sim 17 (12,4) 35(12,8) 1,0 (0,5-1,9)
Morou com
alcoolista/drogadito
Nao* 44 (32,1) 191 (69,7) < 0,001
Sim 93 (67,9) 83 (30,3) 4,9 (3,1-7,8)
Morou com deprimido
Nao* 93 (67,9) 214 (78,1) 0,034
Sim 44 (32,1) 60 (21,9) 1,7 (1,0-2,7)
Pais separados
Nao* 63 (46) 159 (58) 0,027
Sim 74 (54) 115 (42) 1,6 (1,1-2,5)
Pais usuarios
Nao* 112 (81,8) 269 (98,2) < 0,001
Sim 25 (18,2) 5(1,8) 12,0 (4,2-36,8)
Irmaos usuarios
Nao* 89 (66,4) 230 (83,9) < 0,001
Sim 45 (33,6) 44 (16,1) 2,6 (1,6-4,4)
Amigos usuarios
Nao* 1(0,7) 152 (55,5) < 0,001
Sim 136 (99,3) 122 (44,5) 169,4 (25,2-3310,7)
Apoio espiritual
Sim(as vezes/freqiente)* 97 (71,3) 202 (73,7) 0,692
Nao 39 (28,7) 72 (26,3) 1,1(0,7-1,8)
Religido
Sim* 104 (75,9) 207 (75,5) 1,000
N&o 33(24,1) 67 (24,5) 1,0 (0,6-1,6)
Confidentes
Sim * 81 (59,1) 225 (82,1) < 0,001
Nao 56 (40,9) 49 (17,9) 3,2(1,9-5,2)

* categoria da variavel que serve como referéncia para o calculo das razdes de chances
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Tabela 4
Distribuicdo dos casos e controles segundo variaveis uso de alcool e dependéncia de

alcool com AUDIT escore > 8.

Variavel Casos Controles P RC bruta
N (%) N (%) (IC 95%)
Uso de alcool
Nunca usou* 11 (8) 156 (56,9) <0,001
Usou na vida 126 (92) 118 (43,1) 15,1 (7,5-31,1)
AUDIT
Nao dependentes (AUDIT< 8)* 51 (37,2) 248 (90,5) < 0,001
Dependentes (AUDIT > 8) 86 (62,8) 26 (9,5) 16,1 (9,2-28,4)

* categoria da variavel que serve como referéncia para o calculo das razdes de chances
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Tabela 5
Razao de chance para dependéncia de drogas ilicitas, resultados do modelo
hierarquico.
Variaveis Variaveis Razdo de chance ajustada
(IC 95%)
Sexo (a) Feminino 1,0
Masculino 18,3 (10,5-32)
Valor p < 0,001
Escolaridade (b) Ensino médio e curso superior 1,0
6 série até 8 série ensino fundamental 1,4 (0,7-2,8)
analfabeto até 5 série ensino fundamental 2,9(1,3-6,3)
Valor p 0,024
Atividade laboral (b) Trabalha e/ou estuda 1,0
N&o trabalha ou estuda/ desempregado 4,1 (2,0-8,3)
Valor p < 0,001
Com quem mora (b) Cénjugeffilhos 1
Parentes/outros 1,9 (0,8-4,5)
Pais (pais/mée/pai) 2,0 (1,0-3,9)
Sozinho 3,9 (1,4-10,6)
Valor p 0,026
Renda familiar (b) >2 SM 1
<2SM 1,9 (1,0-3,5)
Valor p 0,034
Morou com alcoolista/drogadito (¢)  N&o 1
Sim 3,2(1,3-7,4)
Valor p 0,006
Pais usuarios (c) Nao 1
Sim 17,4 (2,9-105,9)
Valor p 0,002
Irmé&os usuarios (c) Nao 1
Sim 2,3(0,9-5,5)
Valor p 0,066
Amigos usuérios (c) Nao 1
Sim 58,6 (7,2-477,1)
Valor p 0,001
Tem confidentes (d) Sim 1
Nao 6,4 (2,4-17,0)
Valor p 0,001
Uso de alcool (e) Nunca usou 1
Usou na vida 4,7 (1,4-15,4)
Valor p 0,010
Dependéncia de alcool (e) Nao dependentes (AUDIT< 8) 1
Dependentes (AUDIT > 8) 3,8 (1,5-9,4)
Valor p 0,004
Depressao (f) N&o 1
Sim 4,5 (1,7-12,0)
Valor p 0,002

(a) Ajustado para faixa etaria

(b) Ajustado para sexo + todas as demais variaveis do nivel (b): escolaridade, estado civil, atividade

laboral, com quem mora, renda familiar

(c) Ajustado para variaveis do nivel (a) + variaveis do nivel (b) + todas as demais variaveis do nivel (c):

morou com alcoolista/drogadito, pais usuarios, irmaos usuérios, amigos usuarios, abuso fisico pelos pais,
mae violentada, morou com deprimido, pais separados
(d) Ajustado para variaveis do nivel (a) + variaveis do nivel (b) + variaveis do nivel (c) + demais variaveis

do nivel (d): confidentes

(e) Ajustado para variaveis do nivel (a) + variaveis do nivel (b) + variaveis do nivel (c) + variaveis do nivel
(d) + todas as demais variaveis do nivel (e): uso de alcool, dependéncia de alcool
(f) Ajustado para variaveis do nivel (a) + variaveis do nivel (b) + variaveis do nivel (c) + variaveis do nivel
(d) + variaveis do nivel (e) + demais variaveis do nivel (f): depresséo
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1° nivel

2° nivel

3° nivel

40 nivel

5° nivel

6° nivel

Sexo, idade, raca

Fatores sociodemograficos

Experiéncias adversas

Suporte social

Alcool

Depresséao

DEPENDENCIA DE DROGAS ILICITAS

Figura 1. Modelo te6rico para dependéncia de drogas ilicitas.
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Exclusao prévia

Anadlise hierarquica

Raga 0,23
Estado | faixa es colaridadic__Desemprego >
civil
coriode e '
" 7 0,98 l],l]2T IJ,IJIJ1T D,US? U,US?
Morar com | Pais separados |
| Abhuso figico | | Mae violentada | deprimido
0,29 0,08 0,61 0,39 0.69 I
Abuso A » -
verbal
uTar com drnga ________ N
10 alcuullst Pals usurios < Irmaus usuérios
Ahuso . .
0,006 I] I]% 0,001
sexual - ¢ o 0.002 ¢ - ? - ?

Apoio

es piritual 0,69 . :
T‘" a0 ter confidentes
- e Suporte social 0,001 T

Usuério de alcool D ependente de alcog
0,001 T 0,004

E 0,002
DEFENDENCIA DE i Depressio
DROGAS ILICITAS

Figura 2. Modelo final para dependéncia de drogas ilicitas. Os circulos grandes
representam o0s niveis hierarquicos, 0s pequenos sao as variaveis medidas em cada
nivel com p < 0,05, os retangulos séo as variaveis medidas excluidas com p > 0,05, e
os retangulos pontilhados sé@o as variaveis excluidas no primeiro passo da andlise
multivariada com p > 0,20.
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8 ANEXOS

8.1 TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estudo 1

O Servico de Informagdes sobre Substancias Psicoativas (SISP) é um Servico
vinculado a FFFCMPA que ha muitos anos vem estudando o contato dos jovens
gauchos com drogas. Por isso, pedimos sua colaboracdo respondendo este
guestionario.

Vocé nado deve colocar seu nome no questionario, pois ele € anénimo. Ou seja,
nado poderemos saber guem respondeu cada questionario depois que ele for
devolvido.

E muito importante que vocé seja sincero e responda depois de ler com
bastante atencdo as perguntas e as alternativas dadas. Basta colocar um “X” na
resposta que vocé achar mais certa.

Caso nao queira participar desta pesquisa, deixe seu questionario em branco.

Maristela Ferigolo

Coordenadora da Pesquisa
(051) 3219 14 53
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Estudo 2

Prezado Sr. (a). usuario do servico de emergéncia do HNSC (CDQUIM)

Estamos realizando um levantamento sobre a relacdo entre problemas nos
nervos e o uso de maconha, cocaina e/ou lol6. Devido ao aumento crescente do
consumo de drogas, torna-se importante identificar o porque elas sdo usadas. Vocé
tera total liberdade para responder ou ndo ao questionario, podendo se retirar do
estudo a qualquer momento. Caso nao queira participar, vocé nao sera prejudicado
quanto ao seu tratamento. A entrevista serd realizada em local privado, seguro e
individual, por um estudante de medicina identificado pelo cracha. Este pesquisador
estara a disposicao para prestar informacfes sobre a pesquisa e ir4 Ihe acompanhar
durante o preenchimento do questionario. Os questionarios ndo serdo identificados e
suas informacfes serdo mantidas em sigilo. Seus registros e resultados ndo serdo
identificados como seus sem a sua permissdo expressa. O tempo previsto para a
entrevista serd de 30 a 90 minutos. Solicitamos a vocé material biolégico urina, para a
realizacdo de exame de triagem urinaria para drogas de abuso, (e pedimos licenca
para retirar 10 mililitros de sangue de uma veia sua, para testar a presenca de
anticorpos contra o virus da AIDS (HIV) e fazer o teste para hepatite B e C). Todo o
material coletado ndo sera utilizado para outra finalidade sem a sua autorizagao,
sendo portanto desprezado. Vocé recebera o resultado de seu exame se esta for sua
vontade.

Sua participagdo sera fundamental e com isso vocé estara contribuindo para
conhecermos melhor as razbes do uso de drogas em nosso meio e
consequentemente nas formas de reducéo do seu consumo.

Maristela Ferigolo

Coordenadora da Pesquisa
(051) 3219 14 53
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CONSENTIMENTO

Eu concordo em responder o questionario e doar uma amostra de urina para
teste de triagem para drogas de abuso, e do meu sangue para teste do HIV e Hepatite
B e C. O consultor me explicou os procedimentos a serem seguidos, eu li (ou foi lido
para mim) o consentimento informado e compreendi este documento, e concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do entrevistado Data

Assinatura do entrevistador Data
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8.2 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

8.2.1 QUESTIONARIO UTILIZADO NO ESTUDO 1

Exemplo: Veja como duas pessoas diferentes responderam este questionario

Uma pessoa costuma tomar refrigerante, mas ja faz 2 meses que nédo toma.

A Vocé ja tomou algum refrigerante? 1. ON&o 2. OSim
(Exemplos: Guarana, Soda Limonada)

B. De um ano para ca vocé tomou refrigerante 1.0ON&o 2. 0Sim

C. De um més para ca vocé tomou refrigerante 1. O N&o
2. 0Sim, tomei de 1 a 5 dias
3. OSim, tomei de 6 a 19 dias
4. O Sim, tomei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando tomou refrigerante 1. ONunca tomei refrigerante
pela primeira vez? 2. OEu tinha anos
3. ONa&o lembro

E. Se vocé tomou refrigerante, escreva 0 nome que 1. O Nunca tomei
tomou por altimo. 2. 00 nome é guarana.

Uma outra pessoa tomou refrigerante em 10 dias no ultimo més.

A Vocé ja tomou algum refrigerante? 1. ONé&o
(Exemplos: Guarana, Soda Limonada) 2. 0Sim
B De um ano para cé vocé tomou refrigerante 1. ONao 2.0Sim

C De um més para ca vocé tomou refrigerante
1. ONé&o 2. 0Sim, tomei de 1 a 5 dias
3. OSim, tomei de 6 a 19 dias 4.0 Sim, tomei em 20 dias ou mais

D Que idade vocé tinha quando tomou refrigerante pela primeira vez?
1. ONunca tomei refrigerante 2. OEutinha anos
3. OONa&o lembro

E. Se vocé tomou refrigerante, escreva o nome que tomou por ultimo.
1. ONunca tomei
2. 00O nome é soda limonada.
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IDADE: SEXO: 1. OMasculino  2.8Feminino
1. A Vocé ja fumou cigarro? (N&o vale maconha.) 1.0N&do 2.0Sim
B. De um ano para ca vocé fumou algum cigarro? 1.0Ndo 2.00Sim

C. De um més para cé vocé fumou algum cigarro?
1.0Né&o 3.080Sim, fumei de 6 a 19 dias
2.0Sim, fumei de 1 a 5 dias 4. OSim, fumei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando fumou seu primeiro cigarro?
1. ONunca fumei 3. ONa&o lembro
2. OEu tinha anos

E.Quantos cigarros vocé fuma por dia?
1.0Na&o fumo 3.0De 11 a 20 cigarros por dia
2.0De 1 a 10 cigarros por dia 4.0Mais que 20 cigarros por dia

2. A. Vocé ja experimentou maconha (ou haxixe) ? 1. 0ON&o 2. OSim

B. De um ano para ca vocé usou maconha? 1.0Ndo 2.0Sim

C. De um més para ca vocé usou maconha?
1.0N4&o 3.0Sim, fumei de 6 a 19 dias
2.0Sim, fumei de 1 a 5 dias 4. OSim, fumei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando experimentou maconha pela primeira vez?
1. ONunca experimentei 3. O Na&o lembro
2. OEu tinha anos

3. A Vocé ja usou cocaina, “crack”, bazuka ou pasta de coca? 1.0N&o 2.0Sim

B. De um ano para cé vocé usou cocaina, “crack”, bazuka ou pasta de coca?
1.0N&o 2.0Sim

C. De um més para cé vocé usou cocaina, “crack”, bazuka ou pasta de coca?
1.0Né&o 3.080Sim, usei de 6 a 19 dias
2.0Sim, usei de 1 a 5 dias 4. OSim, usei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando usou cocaina , “crack”, bazuka ou pasta de coca
pela primeira vez ?

1. ONunca experimentei 3. ONa&o lembro
2.0Eutinha____ anos

E. Se vocé ja usou alguns destes produtos , escreva o nome do que usou por ultimo.
1. ONunca usei 2. 00 nome é

4. A.Vocé ja usou algum remédio para emagrecer ou ficar acordado sem receita
médica ? (Exemplos: Hipofagin, Moderex, Glucoenergan, Inibex, Desobesi, Reactivan,
Pervitin, Dasten, Isomeride, Moderine, Dualid, Preludin. ndo vale adogante, nem chd.)
1.0ON&o 2.0Sim
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B. De um ano para ca vocé usou remédio para emagrecer ou ficar acordado sem
receita medica?
1.0ON&o 2.0Sim

C. De um més para ca vocé usou remédio para emagrecer ou ficar acordado sem
receita médica?

1.0Né&o 3.00Sim, usei de 6 a 19 dias
2.0Sim, usei de 1 a 5 dias 4. OSim, usei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando usou remédio para emagrecer ou ficar acordado
sem receita médica pela primeira vez?

1. ONunca usei este remédio 3. ONa&o lembro
2.0Eutinha____ anos

E. Se vocé ja tomou algum remédio para emagrecer ou ficar acordado sem receita
médica, escreva o nome do que vocé usou por ultimo
1. ONunca usei 2. 00 nome é

5. A .Vocé ja cheirou algum produto para sentir um “barato” qualquer?
(Exemplos: langa-perfume, lol6, cola, gasolina, benzina, acetona, removedor de tinta,
thinner, 4gua-raz, éter, esmalte, tinta. NAO VALE COCAINA.)

1. ONé&o 2. 0Sim

B. De um ano para cé vocé ja cheirou algum produto para sentir um “barato”
qualquer?

1. ONao 2.0Sim

C. De um més para ca vocé ja cheirou algum produto para sentir um “barato”
qualquer?

1.0Né&o 3.00Sim, cheirei de 6 a 19 dias
2.00Sim, cheirei de 1 a 5 dias 4. OSim, cheirei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando cheirou algum destes produtos para sentir um
“barato” qualquer pela primeira vez?

1. ONunca cheirei nada 3. ONa&o lembro
2.0Eutinha____ anos

E. Se vocé ja cheirou algum desses produtos, escreva o nome do que cheirou por
altimo.
1. ONunca cheirei nada 2.00 nome é

F. Quando vocé cheirou algum desses produtos, onde vocé os conseguiu? (Exemplos:
lanca-perfume, lold, cola, gasolina, etc.)

1. ONunca cheirei 4. OGanhei de amigos
2. OComprei 5. ON&o lembro
3. OTinha em minha casa 6. Ooutros

G. Onde vocé estava quando usou algum desses produtos pela primeira vez?
(Exemplos: lanca-perfume, lol9, cola, gasolina, benzina, acetona, esmalte, etc.)
1. ONunca cheirei 4. OCasa de amigos

2. OEm minha casa 5. ONa&o lembro

3. OBares/ danceteria/ boate 6. Doutros
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6. A. Vocé ja tomou algum tranguilizante, ansiolitico, calmante ou antidistbnico sem
receita médica? (Exemplos: Diazepam, Dienpax, Lorium, Valium, Librium, Lorax,
Rohypnol, Psicosedin, Somalium, Lexotan)

1. ONé&o 2.0Sim

B. De um ano para ca vocé tomou algum tranquilizante, ansiolitico, calmante, ou
antidisténico sem receita médica?
1. ONé&o 2. 0Sim

C. De um més para ca vocé tomou algum tranquilizante, ansiolitico, calmante ou
antidistdnico sem receita médica?

1.0N3&o 3.0Sim, tomei de 6 a 19 dias
2.0Sim, tomei de 1 a 5 dias 4. OSim, tomei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando tomou algum tranquilizante,ansiolitico,calmante ou
antidistbnico sem receita médica pela primeira vez?

1. ONunca tomei 3. ONa&o lembro

2. OEu tinha......... anos

E. Se vocé ja tomou algum tranquilizante, ansiolitico, calmante ou antidisténico sem
receita meédica, escreva o nome do que tomou por ultimo.
1. ONunca tomei 2.00 nome é

7. A. Vocé ja tomou Artane, Asmosterona, Bentyl, Akineton ou ch& de lirio (saia-
branca, veu-de noiva, trombeteira, Zabumba, cartucho) para sentir algum “barato”
1. ON&o 2. 0Sim

B. De um ano para cad vocé tomou Artane, Asmosterona, Bentyl, Akineton ou cha de
lirio para sentir algum “barato”
1. ONé&o 2. 0Sim

C. De um més para ca vocé tomou Artane, Asmosterona, Bentyl, Akineton ou chéa de
lirio para sentir algum “barato”

1.0Né&o 3.0Sim, tomei de 6 a 19 dias
2.00Sim, tomei de 1 a 5 dias 4. OSim, tomei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando tomou pela primeira vez Artane, Asmosterona,
Bentyl, Akineton ou cha de lirio para sentir algum “barato”

1. ONunca tomei 3. O Na&o lembro

2. OEu tinha......... anos

E. Se vocé ja tomou Artane, Asmosterona, Bentyl, Akinetonou chéa de lirio para sentir
algum “barato”, escreva o nome do que tomou por ultimo.
1. ONunca tomei 2.00 nome é

8. A. Vocé ja tomou algum sedativo ou barbitdrico sem receita médica?
(Exemplos:Optalidon, Fiorinal, Gardenal, Tonopan, Nembutal, Comital, Pentotal.)
1. ON&o 2.0Sim

B. De um ano para cé vocé tomou algum sedativo ou barbitlrico sem receita mé
dica?
1. ONé&o 2.0Sim
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C. De um més para ca vocé tomou algum sedativo ou barbitlrico sem receita
médica?

1.0N4&o 3.0Sim, tomei de 6 a 19 dias

2.0 Sim, tomei de 1 a 5 dias 4. OSim, tomei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando tomou pela primeira vez um sedativo ou barbittrico
sem receita médica?

1. ONunca tomei 3. ONa&o lembro

2. OEutinha......... anos

E. Se vocé ja tomou sedativo ou barbittrico sem receita médica, escreva o nome do
gue vocé tomou por ultimo.
1. ONunca tomei 2. 80 nome é

9. A. Vocé ja tomou alguma bebida alcodlica? (Cerveja, chopp, vinho, pinga,
“caipirinha”, aperitivos ,sidra.)

1. ONao 2.0Sim

B. De um ano para ca vocé tomou alguma bebida alcodlica?

1. ONao 2.0Sim

C. De um més para ca vocé tomou alguma bebida alcodlica?

1.0N4&o 3.0Sim, tomei de 6 a 19 dias

2.0 Sim, tomei de 1 a 5 dias 4. OSim, tomei em 20 dias ou mais

D. Que idade vocé tinha quando tomou pela primeira vez uma bebida alcodlica ?

1. ONunca tomei 3. O Na&o lembro

2. OEutinha........... anos

E. Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé tomou por ultimo?

1. ONunca tomei 4. OLicor

2. OCerveja ou chop 5. O Sidra ou champanhe
3. OPinga ou uisque ou vodka ou conhaque 6. OVinho

F. Quantos copos vocé tomou nesta Ulti ma vez?
. ONunca tomei 3. O Menos de um copo
.0Sé6 um gole 4.0 copo(s)

N B

10. Vocé j& usou Dolantina, Meperidina, Demerol, Algafan, Tylex, heroina, morfina ou
Opio para sentir algum “barato™?
1. ON&o 2. 0Sim

11. Vocé ja usou xaropes para sentir algum“barato”? (Exemplos: Pambenul, Setux,
Tussiflex, Gotas Binelli, Sientds, Belacodid, Erit6s)
1. ONé&o 2. 0Sim

12. Vocé ja usou LSD (&cido), cha de cogumelo ou mescalina?
1.0N&o 2.0Sim

13. Vocé ja tomou Holoten, Carpinol ou Medavane sem receita médica?
1.0N&o 2.0Sim

14. Vocé ja usou algum dos remédios abaixo para sentir algum “barato”?
Periatin, Periavita, Cobavital, Buclina, Vibazina, Apetivit, Profol e Nutrimaiz.
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1. ONa&o 2. 0Sim

15. Das drogas citadas neste questiondrio, vocé ja usou alguma injetando na veia?
1. ONao 2.0Sim

16. Quais drogas vocé injetou na veia?
1. ONunca injetei nada 2. Olnjetei

17. Vocé conhece alguém que injeta drogas na veia?
1. ONao 2. 0Sim

18. Vocé ja usou ou usa agora medicamento anabolizante para aumentar sua
musculatura ou para dar mais forca?

1. ONé&o 2.0Sim

19. Quem lhe aconselhou a usar estes medicamento ?

1. ONunca usei 4. OParente

2. O Amigo da escola 5. ON&o lembro

3. O Amigo da academia de ginastica

20. Em que lugar vocé comprou ou conseguiu este medicamento?
1. ONunca usei 3.0 Em academia
2. OFarméacia

21. Escreva o nome do medicamento (anabolizante) que vocé usa ou usou?
22. Vocé ja ouviu falar de outras drogas nao citadas neste questionario e que as
pessoas usam para sentir algum “barato”?

1. 0ONao 2. OSim, os nomes destas drogas séo

23. Até que grau seu pai (ou responsavel) estudou?

1. ONunca estudou 5. OFez faculdade,

2. OFez até a 12, ou 22 ou 32 série mas nao terminou o curso
3. OFez até a 42, ou 52, ou 62 ou 72 série 6. O Fez faculdade completa
4. OFez até a 82 série 7.0 Nao sei

24. Vocé ja tomou alguma bebida alcodlica até se embriagar (“porre”)?
1. ONé&o 2.0 Sim

25. De um més para ca, vocé tomou alguma bebida alcodlica até se embriagar

(“porre”)?

1.0N4&o 3.0Sim, de 6 a 19 dias
2.0Sim, de 1 a 5 dias 4. OSim, em 20 dias ou mais
26. Onde vocé estava quando experimentou bebida alcodlica pela primeira vez?
1. ONunca tomei 4. 0O Casa de amigos/conhecidos
2.0 Casa 5. ONa&o lembro

3. OO0 Bares/danceterias/boates 6. Ooutros

27. Quem lhe ofereceu bebida pela primeira vez?

1. ONunca bebi 4. 0O Comprei sozinho
2. OFamiliares 5. Outros

3. O Amigos 6. ON&o lembro
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28. Qual a bebida alcodlica vocé costuma tomar com mais freqiiéncia? (Citar apenas
uma)

1. ON&o costumo beber 5. OVodka, Conhaque

2. OCerveja 6. OVinho

3. OPinga 7.0Sidra ou Champanhe

4. OUisque 8.0 Licor 9.00utros____
29. Onde vocé costuma tomar bebidas alcodlicas com mais frequiéncia?

1. ON&o bebi 3. OBares/danceterias/ boate

2. OEm casa 4. O Casa de amigos/conhecidos

30. Com guem vocé costuma tomar bebida alcodlica com mais freqiiéncia?

1. OON&o costumo beber 3. O Amigos

2. OFamiliares 4. OSozinho 5. OOutros

31. Vocé ja comprou pessoalmente alguma bebida alcodlica?

1. d Nao 3. 1 J4a tentei, mas ndo consegui

2. Sim

32. Vocé acha que alguém na sua familia bebe demais? (pode marcar mais que 1)
1. Néo 3. Mée

2. Pai 4. Irmaos 5. 0utros____
33. Quantas doses vocé costuma beber de cada vez ? doses

(considere as figuras abaixo como sendo uma dose)

A0mide ‘85mi de Sf4omide . 3doml de
vorka oy e VIDNO 00 i RO UE e CRIVER all
pinga = porioouy . mesa - chopps=

B Tor T R — e B iiata

34. Depois de beber vocé ja (pode assinalar mais de uma alternativa)

1. 4 Brigou 4. [ Faltou a escola

2. 1 Sofreu acidente (atropelamento, queda) 5. 4 Faltou ao trabalho

3. 1 Dirigiu

35. Com quem vocé mora? U Pai U Padrasto U nenhum
Como € o seu relacionamento com ele?

1. 0timo 3. d Regular

2.1 Bom 4. dRuim 5. d Péssimo

36. Com quem vocé mora? 1 Mae Q Madrasta Q nenhum

Comq € o seu relacionamento com ela?
1. 0timo 3. d Regular
2. dBom 4. [J Ruim 5. Péssimo



37. Como é o relacionamento entre seus pais?

1. 3 Otimo 3. d Regular 5. Péssimo

2. Bom 4. 1 Ruim 6. 1 Nao vivem juntos
38. Como vocé acha que seu pai ou padrasto é?

1. 4 Muito autoritario 3. d Moderado

2. Um pouco autoritario 4. U Liberal

39. Como vocé acha que sua mae ou madrasta é ?
1. O Muito autoritario 3. d Moderado
2. Um pouco autoritario 4. U Liberal
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5. [ Muito liberal

5. [ Muito liberal

Veja se ndo deixou nenhuma questdo em branco.
Caso queira, utilize o espaco abaixo para algum comentario.

Muito Obrigado.
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8.2.2 QUESTIONARIO UTILIZADO NO ESTUDO 2

NUmero:

A. IDENTIFICACAQ
Al. Qual a sua idade?

A2. Sexo 1.0masculino 2.0feminino  (n&o perguntar)
A3. Cordapele Obranca Opreta  Omulato (ndo perguntar)

A4. Qual seu estado civil?

1.0Solteiro 3.0 Casado/ vive com companheiro

2.0 Separado/divorciado 4. 0O Viavo

A5. Vocé estudou até que série (anos completos de estudo)?

1. O Nunca estudou 2. OEstudou até --------- 3. OEstuda: -------
A6. No momento vocé esta?

1.0 Trabalhando ------------------- O que vocé faz? Ha quanto tempo?

2.0 Estudando 4. O Na&o trabalha nem estuda

3. O Trabalhando e estudando 5. O Desempregado
A7. Qual a sua renda familiar? (salario minimo)

A8. Onde vocé morou no ultimo ano?
1.0Porto Alegre 2. Ocidades do interior do estado
3.0 &rea metropolitana 4.0 area rural

A9. Com quem vocé mora?
1.0Sozinho 3.0mae 5.0Parentes
2.0Pais 4.0Opai 6.0 Conjuge e/ou filhos 7.0 0utros

B. SUPORTE SOCIAL
B1. A quantas pessoas vocé confia ou fala sobre vocé mesmo ou seus problemas?

C. DEPRESSAO MAIOR (Agora, vou fazer algumas perguntas sobre
seu humor)

NAO SIM DES

C1. Alguma vez teve um periodo de pelo menos uma semana
em que se sentiu incomodado a maior parte do dia, quase 0 1 9
todos os dias, por sentir-se deprimido, triste, para baixo, desanimado? (depressao)

Cl.a) (SE NAO:) E por se sentir irritado? 0 1 9

C2. Alguma vez teve um periodo de pelo menos uma semana
em que nada lhe dava prazer, mesmo coisas que
habitualmente gostava de fazer? (anedonia) 0 1 9

[SE NAO C1 - 2, PASSAR PARA MANIA/HIPOMANIA (PAGINA 9) |
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HUMOR  ANE-
C3. Tem-se sentido dessa maneira recentemente NAO DEP DONIA DES
(i.e., durante pelo menos uma semana
durante o dltimo més)? (SE SIM:) 0 1 2 9
ENTREVISTADOR: Determine se € apenas
humor depressivo (depressdo) ou anedonia. (falta de prazer)

C3.a) (SE SIM:) Durante quanto tempo se sentiu dessa maneira?
SEMANAS

HnN

C4. Lembre-se do periodo mais grave da sua vida em que
se sentiu deprimido, ou incapaz de ter prazer nas coisas.

Quando é que ele comegou? DD DD DD
DIA MES ANO
Registar resposta:

IDADE

C4.a) ENTREVISTADOR: Registre idade. ]

C4.b) Quanto tempo durou esse periodo?

SEMANAS

C4.c) ENTREVISTADOR: Cotar para HUMOR DEP ANEDONIA DES
humor deprimido e/ou anedonia. 1 2 9

C5. ENTREVISTADOR: E o episédio atual também o mais grave?  SIM NAO

0 1

ENTREVISTADOR: Se o episodio atual é também o mais grave, cotar somente o
episdédio na coluna mais grave. Se o atual ndo € o episédio mais grave completar
primeiro o episédio atual. (mudar tempo verbal).

Durante o episodio atual: EPISODIO EPISODIO

_ ATUAL MAIS GRAVE
Durante o episédio mais grave: (MES PASSADO)
C6. Perdeu o apetite ou 0 seu apetite |0 = Nao 0 = Nao

aumentou muito?
1 = Sim, diminuiu 1 = Sim, diminuiu

2 = Sim, aumentado 2 = Sim, aumentado

3 = Sim, mistura 3 = Sim, mistura

9 = Desconhecido/ 9 = Desconhecido/
Sem informacgao Sem informacao

NAO DIM AUM DESNAO DIM AUM DES

C6.a) Perdeu/aumentou de peso sem| 0 1 2 9 |0 1 2 9

guerer?




(SE SIM:)

C6.b) Qual era o seu peso antes
do aumento/perda?

C6.c) Qual era o seu peso depois
do aumento/perda?

C6.d) Em guanto tempo perdeu/
aumentou essa quantidade
de peso?

NAO SIM DES

SEMANAS

QUILOS
HRN

QUILOS

NN

NN
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QUILOS
NN
QUILOS

NN

SEMANAS

NN

NAO SIM DES

C7. Teve dificuldades em dormir ou
dormia mais do que o normal?
(SE SIM:)
C7.a) Era incapaz de adormecer?
C7.b) (SE SIM:) Isso foi durante pelo
menos uma hora?
C7.c) Acordava no meio da noite ndo
Conseguindo voltar a adormecer?
C7.d) Acordava muito cedo de manha?
C7.e) (SE SIM:) Isso era pelo menos
uma hora mais cedo que o
habitual?
C7.f) Dormia muito mais que o habitual?

Durante o episédio atual:
Durante o episddio mais grave:

C8. Esteve tao inquieto ou agitado que outras
pessoas notaram (ex., andar de um lado
para outro ou torcer as maos)?

C9. Movia-se ou falava tdo lentamente
gue as outras pessoas notaram?

C10. Esteve menos interessado nas coisas ou
menos capaz de ter prazer sexual ou
em outras atividades agradaveis?

C11. Sentia perda de energia ou mais
cansado que o habitual?

C12. Sentia-se culpado ou que era uma
pessoa ma?

C13. Sentia-se uma pessoa fracassada ou sem
valor?

C14. Teve dificuldades de pensar, de
concentracao, ou de tomar decisbes?

o) 1 9]0 1 9
o) 1 9 |0 1 9
o) 1 9 |0 1 9
o) 1 9 |0 1 9
o) 1 9 |0 1 9
o) 1 9]0 1 9
0 1 9]0 1 9

EPISODIO EPISODIO

_ ATUAL MAIS GRAVE
(MES PASSADO)

NAO SIM DES

NAO SIM DES

O 1 9 O 1 9
O 1 9 O 1 9
lO 1 9 O 1 9
lO 1 9 O 1 9
O 1 9 O 1 9
o 1 9 O 1 9
O 1 9 O 1 9




C15. Pensava frequentemente na morte, ou
desejava estar morto, ou pensava em acabar
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com a vida?

o 1 9 |o 1 9
C16. Tentou mesmo fazer mal a si préprio? ®) 1 9 ®) 1 9
C17. ENTREVISTADOR: Registar o nUmero B

das caixas com pelo menos uma resposta
SIM em P.6-16.

(a contagem de sintomas faz-se contando um
sintoma por caixa)

ENTREVISTADOR: SE MENOS QUE TRES
NA CAIXA A, VOLTAR A P.6 ECOTARO
EPISODIO MAIS GRAVE.

ENTREVISTADOR: SE MENOS QUE TRES
NA CAIXA B, PASSAR PARA
MANIA/HIPOMANIA (PAGINA 9)

C18. Os sintomas estiveram (rever sintomas NAO SIM DES

NAO SIM DES

em P.6-16 mais humor depressivo) presentes
guase todos osdias durante pelo menos um

periodo de duas semanas? @] 1 9 @] 1 9
ENTREVISTADOR: Pelo menos cinco
sintomas séo requeridos para uma resposta
"SIM" (critérios da DSM IlI-R). SIM =5
sintomas + humor depressivo
EPISODIO EPISODIO
ATUAL MAIS GRAVE
M I SNA M T SIVA
C19. Tinha tendéncia a sentir-se pior de manha
ou a tarde? 0 1 2 |0 1 2

C20. Durante este episadio, tinha crengas NAO SIM DES

NAO SIM DES

ou idéias que mais tarde achou nao
serem verdadeiras? 0 1 9
(SE SIM:)

0 1 9

Especificar:

C20.a) Essas crencas ocorreram NAO SIM DES

NAO SIM DES

imediatamente antes da depressédo ou apds a
recuperacao? 0 1 9

DIAS

HEN

NAO SIM DES

C20.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram?

0 1 9

DIAS

NN

NAO SIM DES

C21. Viu ou ouviu coisas que outras pessoas
Nnao conseguiam ver ou ouvir? 0 1 9
(SE SIM:) (continua na pagina 5)

0 1 9



Especificar:
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C21.a) Essas visdes ou vozes ocorreram  NAO SIM DES

NAO SIM DES

imediatamente antes da depresséo ou

apoés a recuperagao? 0 1 9
DIAS
C21.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram? DDD

C22. (SE SIM A P.20 OU P.21:) NAO SIM DES

0 1

DIAS

HEN

NAO SIM DES

9

ENTREVISTADOR:
Os sintomas psicéticos tinham

conteldo que era inconsistente com 0 1 9 0 1 9
temas depressivos tais como pobreza,
culpa, doenca, inadequacao pessoal ou
catastrofe?
C22.a) (SE SIM:) ENTREVISTADOR:
O individuo esteve tao preocupado com O 1 9 0 1 9
sintomas psic6ticos ao ponto de ndao
pensar em outros sintomas ou
preocupacdes?
C23. Procurou ou recebeu ajuda de um médico
ou outro profissional para o periodo 0 1 9 0 1 9
de depressédo? (no momento em que
estava deprimido)
EPISODIO EPISODIO
ATUAL MAIS GRAVE
(MES PASSADO)

NAO SIM DES

NAO SIM DES

C24. Foram-lhe receitados medicamentos
para a depressao?
(SE SIM:) Especificar:

0 1 9

0 1 9

NAO SIM DES

NAO SIM DES

C25. Fez tratamento com choques elétricos 0 1 9
(ECT)?
C26. Durante este episaddio foi hospitalizado
devido a depresséo? 0 1 9
DIAS
C26.a) (SE SIM:) Durante quanto tempo? DDD
ENTREVISTADOR: SE O DOENTE FOI
HOSPITALIZADO DOIS DIAS OU MAIS,
LEVOU ECT, OU TEVE SINTOMAS
PSICOTICOS, PASSAR PARA P.29 E
COTAR INCAPACIDADE
C27. Durante este episédio a sua maior 1 = Emprego
responsabilidade foi o emprego, casa, escola 2 = Casa
ou outra coisa? 3 = Escola
4 = Outra

(SE OUTRA:) Especifique:

0 1 9

DIAS

NN

1 = Emprego
2 =Casa

3 = Escola

4 = QOutra

NAO SIM DES

NAO SIM DES




C28. O seu funcionamento (nesse papel) foi

afetado?

(SE SIM:) Especifique:

C28.a) Aconteceu alguma coisa em
conseqiéncia disso? (tal como
separacao marital, auséncia do
trabalho ou escola, perda do emprego,
ou baixar de posto)

(SE SIM:) Especifique:

28.b) (SE NAO NA P.28.a:)

Alguma pessoa comentou a sua

dificuldade de funcionamento?

C29. ENTREVISTADOR: Cotar baseado nas

respostas

De P.20, P.21, e P.25-28.a.

RDC Modificado: PREJUIZO: Uma diminuig&o

na qualidade do desempenho do
papel mais importante (notério aos
outros). Isto habitualmente requer
uma diminuicdo, da guantidade do
desempenho; pode manifestar-se
pelo individuo levar 10 horas a
fazer o que normalmente levava
cinco horas.

RDC Modificado: INCAPACIDADE: Completa

incapacidade de funcionar no
principal papel durante dois dias,
ou hospitalizado mais que dois
dias, ECT ou delirios e

alucinacbes presentes. Por
exemplo, a dona de casa € incapaz
de manter os deveres domésticos,
ou uma pessoa falta ao trabalho ou
aos estudos.

(SE PREJUIZO OU INCAPACIDADE:)

Especifique:

C30. RDC DISFUNGAO NO PAPEL MENOR:
(SE SEM MUDANGA NA P.29:) O seu
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0 1 9| o0 1 9
NAO SIM DES|NAO SIM DES
0 1 9 0 1 9
NAO SIM DES|NAO SIM DES
0 1 9 0 1 9
EPISODIO EPISODIO

ATUAL MAIS GRAVE

(MES PASSADO)

0 = Sem Mudanca
1 = Prejuizo

2 = Incapacidade
9 = Desconhecido

0 = Sem Mudanca
1 = Prejuizo

2 = Incapacidade
9 = Desconhecido

NAO SIM DES

NAO SIM DES




funcionamento em qualquer outra area da
sua vida foi afetado?
(SE SIM:) Especifique:

C31. Este episddio ocorreu durante ou logo
apos qualquer doenga?

ENTREVISTADOR: As seguintes doencas,
entre outras, podem ser relevantes:
Hipotiroidismo, AVC, IM, Mono-nucleose,
Hepatite, Cancro, Parkinson, HIV, Cushing
ou outras doencas enddcrinas.

(SE SIM:) Especifiqgue doenca:
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NAO SIM DES

NAO SIM DES

0 1 9 |0 1 9
EPISODIO EPISODIO
ATUAL MAIS GRAVE

ENTREVISTADOR: SE DO SEXO
MASCULINO OU QUE
NUNCA TENHA
ENGRAVIDADO, PASSAR
PARA P.33.

C32. Este episodio ocorreu a volta do periodo
de ter tido filhos?

C32.a) (SE SIM:) Qual foi a data do parto?

C33. Este episddio comecgou pouco depois de
ter iniciado o uso de qualquer medicacao
prescrita?

ENTREVISTADOR: Os seguintes

medicamentos, entre outros, podem ser

relevantes:

Medicamentos para a presséao arterial:

Propranolol, Inderal, Tenormin, Aldomet,

Reserpina, Serpasil

Sedativos/Hipnéticos: Dalmadorm, Dormonid,

Restoril

Tranquilizantes: Valium, Librium,,Diazepan,

Lexotan, Lorax, Frontal.

Medicamentos para o coracdao: Digitalicos,

Digoxina

Corticosterdides: Prednisolona, Meticorten
(SE SIM:) Especifigue os medicamentos:

NAO SIM DES

NAO SIM DES

0

00-00-00
D~IA MES ANO
NAO SIM DES

1 9

0

000000
[ZIA MES ANO
NAO SIM DES

1 9

0 1 9 |0 1 9
EPISODIO EPISODIO
ATUAL MAIS GRAVE

Lmés PASSADO)

"NAO SIM DES

NAO SIM DES
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C34. Este episddio comegou enquanto usava
drogas ilicitas? 0 1 9 0 1 9

ENTREVISTADOR: As seguintes drogas, entre
outras, podem ser relevantes: Anfetaminas,
Barbituricos, Cocaina, Sedativos,
Tranquilizantes

(SE SIM:) Especifique drogas e quantidades:

NAO SIM DES|NAO SIM DES

C35. Este episddio seguiu-se apds ao aumento
do uso de alcool? 0 1 910 1 9

(SE SIM:) Especifique:

NAO SIM DES|[NAO SIM DES

C36. Este episddio seguiu-se a morte de
alguém muito chegado? 0 1 9 [0 1 9

(SE SIM:) Especifique a relacéo e a data
da morte:

Data da morte oo o 00 OO0 00 oo
Dia Més Ano Dia Més Ano
C37. Durante este episédio de depressdo também sentiu alguns des

sintomas?

(Cotar "SIM" ou "NAQ" para cada sintoma) NAO SIM DES
0 1 9

Hiperativo (agitado, inquieto) 0 1 9

Mais falador/presséo do discurso 0 1 9

Pensamentos acelerados/discurso dificil de seguir (quando fala,

das pessoas acompanharem seu pensamento) 0 1 9

Grandiosidade (maximo) 0 1 9

Necessidade reduzida de sono (dorme pouco e se sente dispos 0 1 9

Distracéo 0 1 9

Comportamento de risco/inadequado

ENTREVISTADOR: Se cotado o episédio atual e ndo é o mais grave, retornar aP.6 e
cotar para Episédio Mais Grave. Se suspeita que o episddio acima definido (mais
grave) foi precipitado por um fator organico ou que foi umareacéao de luto, ou um
episddio misto (P37 com 4 ou mais sintomas cotados "SIM") tentar estabelecer outro
episddio grave sem esse precipitante.

NAO SIM DES

C38. ENTREVISTADOR: Houve pelo menos um episddio "puro"?
(que ndo tenhatido um precipitante organico ou reacdo de luto) 0 1 9

ENTREVISTADOR: SE E CLAROQUEO INDIVIDUO TEVE MAIS DO QUE UM
EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR INCAPACITANTE, PASSAR
PARA P.40.




208

C39. Teve pelo menos outro episddio em que tenha NAO SIM DES
andado deprimido durante pelo menos uma semana
e tenha tido varios dos sintomas que descreveu? 0 1 9
(SE SIM:)

C39.a) Quando comecou? DD DD DD

DIA. MES ANO

C39.b) ENTREVISTADOR: Lista de sintomas pode ser usada como ajuda na
determinacdo de um segundo episddio. Assinale os que se aplicam.
NAO SIM DES

Humor Deprimido?(tristeza)

Mudanca de apetite/peso?

Dificuldade em dormir?

Mudanca no nivel de atividade? (psicomotor)
Fadiga/perda de energia?

Perda de interesse/prazer?

Baixa auto-estima/culpa?

Diminuicao da concentracao?

Pensamentos de morte ou suicidio?

[eNoNoNoNoloNoNoNe
RPRRRRRRREER
© © © © © © © © ©

C39.c) ENTREVISTADOR: Registe o numero de sintomas assinalados em
P.39.b. sx[ ]

39.d) Foi precedido por doenca médica, uso de medicamentos/ NAO SIM DES
drogas/alcool, ou perda de um ente querido? 0 1 9

39.e) Houve alguma diferenga no modo como executou o seu 0 = N&o

trabalho, tarefas escolares ou domésticas? 1 = Prejuizo
(SE SIM:) Especificar: 2 = Incapacidade
9= Desconhecido
SEMANAS
39.f) Quanto tempo durou este epis6dio? HEN
39.9) Fez algum tratamento ou esteve internado durante este episédio?
NAO SIM DES
(SE SIM:) Especificar tratamento: 0 1 9
C40. Que idade tinha quando teve pela primeira vez um IDADE IN.
episodio de depressao como este? L]
C41. Que idade tinha quando teve pela dltima vez um REG. IDADE
episédio de depressdo como este? L]
C42. Quantos episddios separados teve como este? EPISODIOS

L0

C43. Quantas vezes foi internado devido a um episédio de depresséo? 3
HOSPITALIZACOES

L]
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C44. Quantas vezes fez ECT para a depressao? N° VEZES

L0

NAO SIM DES
C45. Alguma vez se sentiu euférico ou hiperativo (mais que alegre) a seguir
a um tratamento médico para a depressdo (com medicamento)? 0 1 9
(SE SIM:) Descreva:

D. MANIA / HIPOMANIA

NAO SIM DES
D1.a) Teve alguma vez um periodo (considerar uma semana) 0 1 9
em que se sentiu extremamente bem ou eufdrico, nitidamente
diferente do que é normal para ti? (Isso foi mais do que
simplesmente sentir-se bem?)
D1.b) (SE NAO:) Teve alguma vez um periodo em que 0 1 9

se sentiu muito irritado, claramente diferente do
seu hormal de modo que gritava para as pessoas
ou comecava a brigar ou discutir?

D1.c) ENTREVISTADOR: Se necessario para a descri¢cdo use questdes
adicionais (ex., sentiu aumento de energia? aumento da atividade?
necessidade de dormir menos? mais falador?)

NAO SIM DES

D1.d) (SE SIM PARA P.1.a OU P.1.b:)
Isso durou persistentemente ao longo de todo o dia 0 1 9
ou intermitentemente durante dois dias ou mais
(ndo necessariamente o tempo todo, mas a maior
parte do tempo?

***D1.e) ENTREVISTADOR: Suspeita de um episddio passado ou presente a
partir das respostas, comportamento, ou outra informacao do individuo?
continuar as perqguntas

0 1 9

[SE D1a e D1b N&o, PASSAR PARA HIPOMANIA (P. D37, PAGINA 15). |

D2. Tem se sentido dessa maneira recentemente (i.e. durante os ultimos trinta dias)?

0 1 9
(SE SIM?) DIAS SEMANAS
D2.a) H& quanto tempo se sente assim? [] ou []LIL]

(Se menos que uma semana, cotar DIAS)

D3. Pense no periodo mais grave da sua vida em que se sentiu extremamente
bem disposto, alegre, ou irritavel. Quando é que comegou? [ [ |-[ [ ]-[ ][]

DIA MES ANO



D3.a) ENTREVISTADOR: Registar a idade.
D3.b) Quanto tempo durou esse periodo?

(Se menos que uma semana, cotar DIAS.)

D4. ENTREVISTADOR: E O EPISODIO ATUAL
TAMBEM O EPISODIO MAIS GRAVE?

DIAS

[]
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IDADE

L]

SEMANAS

HnN

NAO SIM
0 1

ou

ENTREVISTADOR: Se o epis6dio atual for também o mais grave, cotar o
episddio somente na coluna mais Grave. Se néo for o episédio mais grave,

completar Primeiro o Episddio Atual.

Durante o episédio atual:

Durante o episédio mais grave:

D5. ENTREVISTADOR: Especificar
irritavel ou elagdo do humor (euforia)

D6. Esteve mais ativo que o habitual
socialmente, no trabalho, em casa,

EPISODIO EPISODIO
ATUAL MAIS GRAVE
(MES PASSADO)
IRRIT ELAC IRRIT
ELAC
1 2 1 2

NAO SIM DES

NAO SIM DES

sexualmente ou fisicamente? I 1 9 0 1 9 |
D7. Esteve mais falador que o habitual ou sentiu
pressédo para continuar a falar sem parar?(nég 0 1 9 0 1 9
conseguir parar de falar)
D8. Os seus pensamentos corriam tdo depressa
ou falava tdo rapidamente que os outros
tinham dificuldade em seguir o que estava
dizendo? [ 0 1 9 0 1 9 |
D9. Sentiu que era uma pessoa muito importante
que tinha poderes, planos, talentos ou
capacidades especiais? (delirios) I 1 9 |o 1 9 |
D10. Precisou dormir menos que o habitual? | 0 1 9 |o 1 9 |
(SE SIM:) HORAS HORAS
D10.a) Quantas horas dormia por noite? DD DD
D10.b) Quantas horas dorme habitualmente HORAS HORAS
por noite? DD DD
NAO SIM DES |NAO SIM DES
D11. Teve mais dificuldade que o habitual em se
concentrar no que acontecia a sua volta porque |0 1 9 |0 1 9

a sua atencao se desviava de uma coisa para
outra?

D12. Fez alguma coisa que Ihe pudesse ter
causado problemas - como comprar coisas,
fazer negécios, comportamentos sexuais ou




dirigir perigosamente? I 1 9 |0 1 9|
(SE SIM:) Especificar:
EPISODIO EPISODIO
ATUAL MAIS GRAVE
(MES
PASSADO)
NAO SIM DES| NAO SIM DES
D13. Diria que o0 seu comportamento era provocador,
mau, arrogante, ou suficientemente manipulativo 0 1 9 0 1 9
a ponto de causar problemas a sua familia,
amigos ou colegas?
(SE SIM:) Especificar:
CAIXAS CAIXAS
D14. ENTREVISTADOR: Registar o nUmero
de caixas com pelo menos uma resposta [] []
SIM em P.6-12.
ENTREVISTADOR: SE sO UMA OU NENHUMA NO
EPISODIO ATUAL OU EPISODIO MAIS GRAVE,
PASSAR PARA AICOOL (PAGINA 16).
NAO SIM DES| NAO SIM DES
D15. Estava tdo agitado, inquieto que era quase
impossivel manter uma conversa com vocé? 0 1 9 0 1 9
D16. Teve crencas ou idéias que mais tarde verificou
ndo serem verdadeiras? 0O 1 9 0 1 9
(SE SIM:)
Especificar:

D16.a) Essas crencas ocorreram imediatamente NAO SIM DES

NAO SIM DES

antes desse episddio ou depois de ter

passado a crise? o 1 9 0 1 9
DIAS DIAS
D16.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram? HER HER
NAO SIM DESNAO SIM DES
D17. Viu ou ouviu coisas que as outras
pessoas nao podiam ver ou ouvir? O 1 9 0 1 9
(SE SIM:)
Especificar:
D17.a) Essas visdes ou vozes ocorreram NAO SIM DE$ NAO SIM DES
imediatamente antes desse episédio ou
depois de ter passado a crise? O 1 9 0 1 9
DIAS DIAS
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D17.b) (SE SIM:) Quanto tempo duraram? HEN HEN
EPISODIO EPISODIO
CORRENTE MAIS GRAVE

NAO SIM DES NAO SIM DES

D18. (SE P.16 OU P.17 E SIM:) ENTREVISTADOR:
Os sintomas psicéticos tinham um contetdo que era
inconsistente com temas maniacos tais como aumento 0
0 1 9
do valor, poder, conhecimento, identidade, ou relagdo
especial com uma divindade ou pessoa famosa? (consistentes)
D18.a) (SE D18 SIM:) ENTREVISTADOR:
O individuo esteve preocupado
com os sintomas psicoticos 0
0 1 9
que excluia outros sintomas
ou preocupagdes?

D19. Procurou ou recebeu a ajuda de alguém
como um médico, ou outro profissional (da saude)? 0 1

D20. Foram-lhe receitados medicamentos paraisso? 0 1 9
(SE SIM:) Especificar:

1 9
1 9
9 0 1
0 1 9

NAO SIM DES NAO SIM DES
D21. Deram-lhe choques elétricos (ECT)? 0O 1 9 0 1 9
D22. Durante esse episédio foi internado pormania? 0 1 9 0 1 9
DIAS DIAS
D22.a) (SE SIM:) Durante quanto tempo? L] HEN
ENTREVISTADOR: SE O DOENTE ESTEVE
INTERNADO DOIS DIAS OU MAIS, TEVE ECT OU
SINTOMAS PSICOTICOS PASSAR PARA P.25 E
COTAR INCAPACIDADE.
D23. A sua maior responsabilidade nessa época
era no trabalho, em casa, escola, ou outro? 1=Emprego | 1=Emprego
2 = Casa 2 = Casa
3 = Escola 3 = Escola
4 = QOutra 4 = QOutra
(SE OUTRA:) Especifique:
EPISODIO EPISODIO
'CORRENTE MAIS GRAVE
(MES PASSADO)
NAO SIM DES|NAO SIM DES
D24. O seu funcionamento diminuiu (nesse papel)? 0O 1 9 0 1 9

(SE SIM:)
Especificar:
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(SE SIM a P.24:)
D24.a) Aconteceu alguma coisa como resultado
disso? (tal como separacdo conjugal, faltas NAO SIM DES

NAO SIM DES

ao emprego ou escola, perda do emprego,
ou notas baixas) o 1 9
(SE SIM:) Especificar:

0 1 9

NAO SIM DES

NAO SIM DES

D24.b) (SE NAO a P.24.a:) Alguém comentou
acerca da diminuicao do seu funcionamento? 0 1 9

D25. ENTREVISTADOR: Cotar baseado nas
respostas a P. 15-24

0 = Sem Mudanca

1 = Prejuizo
2 = Incapacidade
3 = Melhoria

9= Desconhecido

RDC Modificado

PREJUIZO: Diminui¢do de funcionamento

de gravidade insuficiente para preencher
incapacidade

RDC Modificado

INCAPACIDADE: completa incapacidade de
funcionar no papel principal durante pelo menos
dois dias, internamento, ECT, delirios ou alucinac¢ées,
ou incapacidade para manter uma conversa.
MELHORIA: Melhoria na funcéo.

(SE PREJUIZO OU INCAPACIDADE:)

0 1 9

0 = Sem Mudanca

1 = Prejuizo
2 = Incapacidade
3 = Melhoria

9 = Desconhecido

Especifique:

D26. PREJUIZO RDC: (SE SEM MUDANCA NAO SIM DES NAO SIM DES
NA P.25:) O seu funcionamento em
qualquer outra area da sua vida foi afetado
ou meteu-se em problemas de qualquer tipo?
(SE SIM:) Especificar: 0 1 9 0 1 9
(disfunc@o de papel menaor)
EPISODIO EPISODIO
CORRENTE MAIS GRAVE
(MES PASSADO)
NAO SIM DES | NAO SIM DES
D27. Esse episddio ocorreu durante ou
imediatamente depois de uma doenca O 1 9 0 1 9

de qualquer tipo?

ENTREVISTADOR: As seguintes doencgas,
entre outras, podem ser relevantes: IM,
HIV, Hipertiroidismo, LED (lGpus), Cushing,
Tumores cerebrais, Encefalite

(SE SIM:) Especificar a doenca:




214

D28. Esse epis6dio comegou pouco tempo NAO SIM DES | NAO SIM DES
depois de usar descongestionantes nasais,
corticosteroides, ou alguma outra medicacao? 0O 1 9 0 1 9

ENTREVISTADOR: L-DOPA, entre

outros, pode ser relevante. Antidepressivos ndo sdo
considerados um precipitante organico para DSM-III-R
e RDC.

(SE SIM:) Especificar:

D29. Esse epis6dio comegou pouco tempo NAO SIM DES | NAO SIM DES
depois de tomar um antidepressivo,
fazer ECT ou fototerapia (exposic¢ao a luz)? 0O 1 9 0 1 9

(SE SIM:) Especificar:

D30. Imediatamente antes desse episddio comecar, NAO SIM DES| NAO SIM DES
andava bebendo em excesso ou a usar cocaina
ou outras drogas ilegais? O 1 9 0 1 9
ENTREVISTADOR: Anfetaminas entre
outros, podem ser relevantes.
(SE SIM:)

D30.a) Cocaina? 0O 1 9 0 1 9
(SE SIM:) Especificar:
D30.b) Outras drogas ilegais? 0 1 9 0 1 9
(SE SIM:) Especificar:

D30.c) Aumento de alcool? 0O 1 9 0 1 9
(SE SIM:) Especificar:

ENTREVISTADOR: Se cotou o0 episddio atual e este ndo € o episddio mais grave,
voltar a P.5 e cotar o Episddio Mais Grave. Se suspeita que o episédio definido
(mais grave) foi precipitado e mantido por um fator organico, tente estabelecer
outro episddio grave sem um precipitante orgéanico.

NAO SIM DES

D31. ENTREVISTADOR: Houve pelo menos um
episddio sem precipitante organico? 0 1 9

ENTREVISTADOR: Para definir um episddio maniaco, o doente deve ter elacdo
do humor (euforia) e ter trés sintomas ou estar irritdvel e ter quatro sintomas.

(SE SIM:) EPISODIOS
S/ PREC

D31.a) Quantos epis6dios como esse teve? L]
IDADE IN

D31.b) Que idade tinha quando teve o primeiro (S/ PREC)

episodio como esse? L]
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REG IDADE
D31.c) Que idade tinha quando teve pela ultima (S/ PREC)
vez um episédio como esse? 1]
) EPISODIOS
D32. (SE EPISODIOS COM PRECIPITANTE:) PREC
Quantos episédios como esse teve? 1]
IDADE IN
D32.a) Que idade tinha quando teve o primeiro (PREC)
episédio como esse? 1]
REG IDADE
D32.b) Que idade tinha quando teve pela ultima (PREC)
vez um episddio como esse? ]
HOSPITALIZAGOES
D33. Quantas vezes foi internado por um episodio de mania? DD

D34 ESTADOS AFETIVOS MISTOS: Durante algum destes episodios maniacos,
sentiu também algum destes sintomas? (Cotar "SIM" ou "NAQO" para cada
sintoma)

NAO SIM DES

Humor Deprimido (tristeza)/perda de interesse ou prazer? 0 1 9
Alteracdes de apetite/peso? 0 1 9
Dificuldades no sono? 0 1 9
Alteracdes no nivel de atividade? (psicomotor) 0 1 9
Fadiga/perda de energia? 0 1 9
Perda de interesse/prazer? 0 1 9
Baixa auto-estima/culpa? 0 1 9
Diminuicdo da concentracdo? 0 1 9
Pensamentos de morte ou suicidio? 0 1 9
SE MENOS QUE 5 COTADOS "SIM", PASSAR PARA P.35 EPISODIOS
D34.a)Quantos episédios como este, teve? 1]

ENTREVISTADOR: Verifique se o0 epis6dio mais grave € algum destes. SE SIM,
tente estabelecer outro epis6dio como o mais grave.

CICLOS RAPIDOS NAO SIM DES
D35. Teve pelo menos quatro episddios de distarbio
do humor num Periodo de um ano? 0 1 9

D36. Alguma vez alternou rapidamente entre estar
muito alegre e sentir-se normal ou deprimido? 0 1 9

HOR DIAS SEM

D36.a) (SE SIM:) Isso acontecia entre poucas
horas, poucos dias, ou poucas semanas? 1 2 3
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HIPOMANIA B
NAO SIM DES

D37. (PERGUNTAR SOMENTE SE P.2-36 FORAM
SALTADAS:) Eu ja lhe perguntei sobre periodos de 0 1 9
humor extremamente alegre claramente diferentes do
seu normal. Agora eu gostaria de lhe perguntar se
alguma vez teve periodos que durassem mesmo um
dia ou dois em gue se sentiu bem disposto, cheio de
energia, ou alegre fora do seu habitual?

|SE NAO, PASSAR PARA ALCOOL (PAGINA 16) |

(SE SIM:) Durante esse periodo ...

D37.a) esteve mais ativo que o habitual? 0 1 9
D37.b) esteve mais falador que o habitual? 0 1 9
D37.c) sentia que 0s seus pensamentos eram muito rapidos? 0 1 9
NAO SIM DES
D37.d) sentia que era uma pessoa muito importante ou 0 1 9

tinha poderes ou talentos especiais?
D37.e) necessitou dormir menos do que o habitual? 0 1 9

D37.f) esteve distraido porque a sua atencdo mudava de uma
coisa para outra? 0 1 9

D37.g) fez alguma coisa que lhe pudesse
causar problemas, como comprar coisas
ou ter comportamentos sexuais inadequados? 0 1 9

ENTREVISTADOR: Se trés ou mais sintomas cotados “SIM” em P.37.a.-37.9,
voltar para P.2. e completar a secao Mania/Hipomania.

PERIODOS
D38. Quantos periodos como esse teve? ]
DIAS
D39. Qual foi a maior duragdo de um desses epis6dios? L]
IDADE
D40. Que idade tinha quando teve pela primeira vez um L]

Periodo como esse?

E. QUESTOES SOBRE ALCOOL (Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre
consumo de alcool)
Vocé bebe? SE REFERIR NAO BEBER PULE PARA QUESTAO Fi(pagina 17)
E1l.Com que freqiiéncia (quantas vezes por ano, més ou semana) o(a) Sr(a) toma
bebidas de alcool?
(0) nunca
(1) uma vez por més ou menos (3) duas a trés vezes por semana
(2) duas a quatro vezes por més (4) quatro ou mais vezes por semana
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E2.Nas ocasides em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas o(a) Sr(a) costuma
tomar?

(0) 1 ou 2 “doses” (3) 7a9“doses”

(1) 3 ou 4 “doses” (4) 10 ou mais “doses”

(2) 5 ou 6 “doses”

E3. Com que frequéncia (quantas vezes por ano, més ou semana) o(a) Sr(a) toma
“seis ou mais doses” (exemplo: 3 garrafas de cerveja ou mais) em uma ocasiao?

(0) nunca
(1) menos de uma vez por més (3) uma vez por semana
(2) uma vez por més (4) todos os dias ou quase todos os dias

Preencher as questbes 2 e 3, transformando as quantidades em “doses”, baseado na
descricéo abaixo:

Cerveja: 1 copo (de chope=350mL), 1 lata = 1 “dose” ou 1 garrafa = 2 “doses”

Vinho: 1 copo comum grande (250mL) = 2 “doses” ou 1 garrafa = 8 “doses”

Cachaca, vodca, uisque ou conhaque: 1 “martelinho” (60mL) = 2 “doses”; 1 martelo
(100mL) = 3 “doses” ou garrafa = mais de 20 “doses”.

Uisque, rum, licor, etc: 1 “dose de dosador” (45.5mL) = 1 “dose”.

E4. Com que freqiiéncia (de quanto em quanto tempo), durante o ultimo ano (desde o
més de......... (corrente) do ano passado), o(a) Sr(a) achou que néo seria capaz de
controlar a quantidade de bebida ingerida depois de comecar?

(0) nunca (3) uma vez por semana

(1) menos de uma vez por més (4) todos os dias ou quase todos os dias
(2) uma vez por més

E5. Com que frequéncia, durante o Ultimo ano (desde o més de......... (corrente) do ano
passado), o(a) Sr(a) ndo conseguiu cumprir com algum compromisso por causa da
bebida?

(0) nunca (3) uma vez por semana

(1) menos de uma vez por més (4) todos os dias ou quase todos os dias
(2) uma vez por més

E6. Com que freqiiéncia (de quanto em quanto tempo), durante o ultimo ano (desde o

més de......... (corrente) do ano passado), depois de ter bebido muito, o(a) Sr(a)
precisou beber pela manha para se sentir melhor?

(0) nunca (3) uma vez por semana

(1) menos de uma vez por més (4) todos os dias ou quase todos os dias

(2) uma vez por més

E7. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, o(a) Sr(a) sentiu culpa ou remorso
depois de beber?

(0) nunca (3) uma vez por semana

(1) menos de uma vez por més (4) todos os dias ou quase todos os dias
(2) uma vez por més

E8. Com que freqiiéncia, durante o ultimo ano, o(a) Sr(a) ndo consegui se lembrar do
gque aconteceu nha noite anterior por causa da bebida?

(0) nunca (3) uma vez por semana

(1) menos de uma vez por més (4) todos os dias ou quase todos os dias
(2) uma vez por més
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E9. Alguma vez na vida o(a) Sr(a) ou alguma outra pessoa ja se machucou, se
prejudicou por causa de o(a) Sr(a) ter bebido?
(0) ndo (1) sim, mas nédo no ultimo ano (2) sim, durante o ultimo ano

E10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saude
ja se preocupou com o(a) Sr(a) por causa da bebida ou |he disse para parar de beber?
(0) ndo (1) sim, mas néo no ultimo ano (2) sim, durante o ultimo ano

F- FATORES DE RISCO PARA ABUSO DE DROGAS ILICITAS
(As perguntas que vou lhe fazer sao sobre relacionamento familiar, sendo que a 1 até
a 8 referem-se até 0os 18 anos de sua vida).

F1.Seus pais ou responsaveis xingaram ou desprezaram vocé? O Sim ONao
Se sim, com que frequéncia ? Ofreqlentemente

Ouma ou 2 vezes O muito freqlientemente

Oas vezes (3 vezes) O n&o lembra

F2. Seus pais ou responsaveis ameacaram bater ou atirar algo em vocé, mas nao o
fez? O Sim ONao

Se sim, com que frequéncia ? Ofreqlientemente
Ouma ou 2 vezes O muito freqlientemente
Oas vezes O n&o lembra

F3.Seus pais ou responsaveis empurraram, bateram, estapearam, ou atiraram algo em
vocé? O Sim [ONao

Se sim, com que frequéncia ? Ofreqlientemente
Ouma ou 2 vezes O muito freqlientemente
Oas vezes O n&o lembra

F4.Durante os seus primeiros 18 anos de vida vocé sofreu tentativa ou foi violentado
sexualmente?(familiar, amigo da familia ou estranho)
Onao Osim

F5.0 companheiro de sua mée a agredia (tapas, socos, mordidas, empurrdes) ou até
mesmo a ameacava com facas e armas? (agredia a mde) O Sim ONao

Se sim, com que freqiéncia ? Ofreqlientemente
Ouma ou 2 vezes O muito freqlientemente
Oas vezes Odesconhece

F6.Durante sua infancia vocé morou com algum alcodlatra ou com alguém que usava
drogas?
Onao Osim

F7.Durante sua infancia alguém na sua casa teve depressao, doenga mental ou tentou
suicidio? (doenca mental = esquizofrenia, psicose; nao confundir doenca mental com
retardo mental)

Onéo Osim

F8.Seus pais ja se separaram alguma vez, até vocé completar 18 anos de idade?
Onao Osim

F9.No momento vocé necessita de alguma ajuda :
O para encontrar um emprego O para diminuir o consumo de
drogas
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O para voltar a estudar O ajuda nos problemas legais
O para encontrar um local de moradia O ajuda nos problemas médicos
O para resolver problemas pessoais O em outras

areas

F10.A sua religiosidade e suas crengas espirituais sdo importantes no seu dia a dia?
On3o Osim

F11.Quando vocé tem problemas ou dificuldades na sua familia, trabalho ou vida
pessoal com que freqliéncia vocé procura apoio espiritual?

Onunca Oas vezes Ofreqlientemente
PULE AS QUESTOES *G12,* G13,* G14 SE REFERIU NAO USAR DROGAS
*F12.Qual o principal motivo que levou vocé a usar droga pela primeira vez? (marcar
apenas uma opgao)

Ocostumes religiosos Olaliviar o estresse

Oser aceito pelos outros Olaliviar o frio, fome ou fadiga

O'ser sociavel O melhorar a performance no trabalho
Opela satisfacéo, prazer Onéo sabe

Ocuriosidade O

*F13.Quando vocé iniciou o uso de drogas quais as condi¢des que existiam? Marque
as alternativas afirmativas para vocé.

O vocé estava desempregado O vocé tinha perdido amigos
O seus amigos estavam usando a droga O vocé estava com problemas
em seu emprego

O seu esposo ou esposa estava usando a droga O vocé estava com problemas
familiares

O seu esposo ou esposa tinha deixado de vocé O vocé estava doente

O vocé estava com problemas no colégio

Ooutra

*F14.Na sua opinido, quais os problemas que foram ocasionados pelo uso de drogas
em vocé, no ultimo ano?(pode marcar mais de uma op¢ao)

Oldiscussdo com a familia ou amigos Obrigas ou ameacgar alguém de
violéncia

Oadverténcia pela policia Operda de amigos, companheiro,
€esposo ou esposa

Operda do emprego Oreacdes ruins, overdose de drogas
Oltrabalhar menos no emprego ou no colégio O problemas de saude

O problemas financeiros Omenor disposicédo do que vocé
tinha

Ocrimes relacionados com drogas O instabilidade emocional

Oir para a cadeia
O n&o acredito que meus problemas estejam relacionados ao uso de drogas

F15.Seus pais ja usaram alguma droga, fora o alcool e tabaco?
O Sim  Qual?
O Néo

F16.Seus irmdos ou irmas ja usaram alguma droga, fora o alcool e o tabaco?
O Sim  Qual?
O Nao
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F17.Seus amigos ja usaram alguma droga, fora o alcool e o tabaco?
O Sim Qual?
O Né&o

F18.Sua familia (esposo, esposa, pais ou familiares) tem controle (ter conhecimento)
sobre alguns aspectos de sua vida? Marque as alternativas afirmativas para vocé
(pode marcar mais que uma).

O quando e aonde vocé sai & noite O se vocé bebe alcool

O quem sdo seus amigos O se vocé vai ao trabalho ou ao
colégio

O se seus amigos usam ou ndo drogas O como vocé gasta seu dinheiro
O se vocé vai ou néo a igreja O nenhuma

G. ABUSO E DEPENDENCIA DE DROGAS NAO SIM

G1. Alguma vez usou maconha? 0 1

ISE NAO, PASSAR PARA P.17 |

Gl.a) (SE SIM:) Usou maconha pelo menos 21 vezes num s6 ano? 0 1

[SE NAO, PASSAR PARA P.17 |

G2. Qual foi o periodo mais demorado em que usou maconha quase todos os dias?

DIAS
G2.a) (SE MAIS QUE 30 DIAS:) Quando foi isso? HEEREERR
ANO DIA MES
NAO SIM
*G3. Alguma vez houve algum periodo de um més ou mais em que a
maior parte do seu tempo fosse ocupado usando maconha,
procurando maconha ou recuperando dos seus efeitos? 0 1

G4. Enquanto consumia maconha, alguma vez teve quaisquer problemas
psicoldgicos tais como sentir-se deprimido, sentir-se parandide (muito desconfiado),
ter problemas em pensar claramente, ouvir, cheirar ou ver coisas, ou sentir-se
agitado?
(SE SIM:) Especificar quais os problemas, ler as sub-perguntas apropriadas
para confirmar a resposta e cotar.
Especifique:

G4.a) sentir-se deprimido ou desinteressado pelas coisas durante
mais que 24 horas ao ponto de isso interferir com o seu funcionamento?
0 1

G4.b) sentir-se paranéide ou desconfiado com as pessoas durante mais que 24
horas ao ponto de isso interferir nas suas relagbes com as pessoas?
0 1
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G4.c) ter problemas em se concentrar ou ter tais problemas em pensar
claramente durante mais que 24 horas ao ponto de isso interferir no seu
funcionamento? 0 1
G4.d) ouvir, ver ou cheirar coisas que realmente ndo existiam? 0 1

G4.e) sentir-se excitado ou facilmente assustado ou nervoso ao
ponto de isso interferir com o seu funcionamento? 0o 1

*G4.f) (SE SIM A QUALQUER P.4.a-e:) Continuou a consumir
maconha depois de saber que isso lhe causava esses problemas? 0 1

*Gb5. Freqlientemente quis diminuir ou tentou diminuir o consumo de maconha?

0 1
*G6. Alguma vez tentou diminuir o uso de maconha e verificou que ndo conseguia?
0 1
*G7. Consumiu maconha mais freqlientemente ou em maiores
gquantidades do que pretendia? 0 1

*G8. Alguma vez precisou consumir maior quantidade de maconha para obter um

efeito, ou alguma vez achou que ja nao ficava euférico com a quantidade que

costumava consumir? 0 1
ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos 50% mais de consumo.

*G9. Alguma vez a paragem ou diminuicdo lhe causou sentir-se mal fisicamente?

0 1
(Co-ocorréncia de sintomas tais como nervosismo, ins6nia, suores, nauseas,
diarréia).
(SE SIM:) Especificar:
*G9.a) Freqguentemente consumiu maconha para estes sintomas
de abstinéncia desaparecerem ou para impedir de os ter? 0 1

*G10. Esteve freqlientemente sob os efeitos de maconha numa situacéo
em gue isso aumentou a possibilidade de se ferir--por exemplo, quando
dirigiu, usava facas, armas ou maquinas, atravessava ruas, ou nadava? 0 1

G11. Alguma vez alguém criticou o seu consumo de maconha? 0 1

*G1l1l.a) (SE SIM:) Continuou a usar maconha depois de pensar
gue isso lhe causava esse problema? 0 1

*G12. Alguma vez desistiu ou diminuiu muito atividades importantes com
amigos ou parentes ou no trabalho enquanto consumia maconha? 0 1

*G13. Esteve freqientemente alegre com o consumo de maconha ou
sofrendo os seus efeitos quando na escola, no trabalho, ou a
cuidando das responsabilidades domésticas? 0 1

Alguma vez vocé foi abordado pela policia?
G14. Alguma vez o consumo de maconha Ihe causou problemas

legais, tais como ser preso por comportamento desordeiro,

posse ou venda? 0o 1
|[ENTREVISTADOR: SE P.3-14 TODAS NAO, PASSAR PARA P.17 |
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G15. Contou-me que teve essas experiéncias tais como (Rever

sintomas positivos com (*) nas P3-14). Enquanto estava consumindo NAO SIM
maconha, alguma vez teve pelo menos trés destas experiéncias
num periodo de 12 meses. 0 1
(SE SIM):

G15.a) Que idade tinha a primeira vez, quando pelo menos trés IDADE IN DD

dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo
de 12 meses?

G15.b) Que idade tinha a ultima vez, quando pelo menos trés REG IDADE
dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo DD
de 12 meses?

G16. ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos dois sintomas
(P.3-14) da perturbacgéo persistiram durante pelo menosummés 0 1
ou ocorreram repetidamente ao longo de um maior periodo de tempo.

(SE NAO ESTA CLARO, PERGUNTAR:) Contou-me que teve essas experiéncias tais
como (Rever sintomas positivos com (*) nas P.3-14). Enquanto consumia maconha,
houve alguma vez, pelo menos um més durante o qual pelo menos dois desses
ocorreram persistentemente?

(SE NAO:) Houve alguma vez um periodo maior de tempo durante o qual pelo menos
dois desses ocorreram repetidamente?
(SE SIM:) H16.a) Que idade tinha a primeira vez quando pelo menos duas IDADE IN

dessas experiéncias ocorreram persistentemente? L]

G16.b) Que idade tinha a dltima vez quando pelo menos duas REG IDADE
dessas experiéncias ocorreram persistentemente? DD

G16.c) Quando consumiu maconha pela titimavez? [ ][] [ 1 ][]
Dia Més Ano
OUTRAS DROGAS

ENTREVISTADOR: Entregar cartdo de consumo de drogas "A" a pessoa
G17. Alguma vez consumiu qualquer destas drogas para se sentir bem ou alegre, ou
se sentir mais ativo ou alerta, ou quando elas ndo foram receitadas para si? Ou
alguma vez usou uma droga receitada em quantidades maiores ou durante mais
tempo que o receitado?

G17.a) (SE SIM:) Quais?

A B C D E F G H I

CoC EST SED OP PCP AL SOL OUT COMB
NAO 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SIM 1 1 1 1 1 1 1 1 1

SE TODAS NAO, PASSAR PARA COMORBIDADE (PAGINA
22).
G17.b) ENTREVISTADOR: Para cada droga perguntar: Quantas vezes na sua
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vida consumiu (Droga)?
(SE DESCONHECE, PERGUNTAR:) Diria que foi mais de 10 vezes?

A B C D E F G H I
COC EST SED OP PCP AL SOL OUT COMB

#pevezes (][] U 0O OO 0O OO OO OO OO0

A G
G17.c) (SO PARA CONSUMIDORES DE COCAINA E SOL:) CoCc S

oL
Que idade tinha quando consumiu pela primeira vez (droga)?[ J[ ] [][]

AO
G17d) Alguma vez injetou uma droga? 0

|U)
[EEN

ENTREVISTADOR: SE TODAS AS DROGAS EM P.17.b FORAM CONSUMIDAS
MENOS QUE 11 VEZES, PASSAR PARA COMORBIDADE
(PAGINA 22)

Para drogas consumidas 11 vezes ou mais, ordena-las de acordo com o numero
de vezes que foram consumidas e perguntar pelo menos as duas mais
frequentemente consumidas.

G18. Qual foi o periodo mais longo A B C D E G
em que consumiu (Droga) CcoC EST SED oP MIS @)

quase todos os dias? DIAS [ ][1[] UL OO0 OO0 OO0 O

ENTREVISTADOR: Se nunca consumiu diariamente, cotar 000.
A B C D E G
COC EST SED OP MIS SOL

wn
=

*G19. Alguma vez houve algum periodo de um més
ou mais em que a maior parte do seu tempo

fosse ocupado consumindo (droga), procurando NAO 0 0 0 0 0 0
(droga) ou recuperando dos seus efeitos? SIM 1 1 1 1 1 1
*G20. Freqientemente quis diminuir ou tentou NAO 00 O 0 0 0
diminuir o consumo de (droga)? SIM 11 1 1 1 1
*G21. Alguma vez achou que ndo conseguia NAO 0O O 0 0 0
parar ou diminuir? SIM 11 1 1 1 1

A B C D EG
COC EST SED OP MIS SOL

*G22. Alguma vez precisou consumir maiores

guantidades de (droga) para obter um efeito,

ou alguma vez achou que ja néo ficava euforico NAO 0 0 O O 0 O

com a quantidade que costumava consumir? SIM 1 1 1 1 1 1
ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos 50% mais de consumo

A B C D E G
COC EST SED OP MIS SOL
*G23. Frequentemente desistiu ou diminuiu muito NAOO 0 0 0 0
atividades importantes com amigos ou SIM1 1 1 1 1
parentes ou no trabalho a fim de consumir (droga)?

= O

*G24. Frequentemente consumiu (droga) mais dias NAO 0 0 0 0 0 0
ou em maiores quantidades do que tencionava? SIM1 1 1 1 1
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G25. Alguma vez parar, diminuir, ou deixar de consumir (Droga) Ihe causou qualquer

um destes problemas?

= O = O = O = O

= O

= O

= O

= O

NAO 0 O 0 0 0
G25.a) sentir-se deprimido? SIM 1 1 1 1 1
G25.b) sentir-se nervoso, tenso, agitado, NAO 00 0 0 0
ou irritavel? SIM 11 1 1 1
NAOO 0 0 0 0
G25.¢) sentir-se cansado, sonolento, ou fraco? SIM 1 1 1 1 1
NAO 0 O 0 0 0
G25.d) ter problemas em dormir? SIM 1 1 1 1 1
NAOO O 0O 0 O
G25.e) ter aumento ou diminui¢cdo do apetite? SIM 1 1 1 1 1
G25.f) tremer ou estremecer? NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
G25.9) ter suores ou febre? NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
G25.h) ter nauseas ou vomitos? NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
G25.i) ter diarréia ou dores de estdbmago? NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
G25.j) ter 4gua nos olhos ou corrimento nasal? NAO 0 0
SIM 1 1
A B C D E G
~ COC ESTSED OP MIS SOL
G25.k) ter dores musculares NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
G25.1) bocejar? NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
G25.m) sentindo o coracéo batendo muito depressa? NAO 0 0 0
SIM1 1 1
G25.n) ter ataques? NAO 0 0 0
SIM 1 1 1
(SE SIM:) Quantas vezes?
# DE VEZES 0] L0
[ENTREVISTADOR: SE P.25.a-n SAO TODAS NAO, PASSAR PARA P. 28 |
A B CDE G

COC EST SED OP MIS SOL

*G26. Houve uma ocasido em que dois ou mais desses
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sintomas ocorreram juntos por falta NAO O O 0 0O O 0

do consumo (Droga)? SIM 1 1 1 1 1 1

*G27. Freqientemente consumiu (Droga) para
estes sintomas de abstinéncia desaparecerem NAOO O O O 0 0
ou para impedir de os ter? smMmi1 1 1 1 1 1

G28. Consumir (Droga) causou-lhe outros
problemas de saude fisicos (sem ser NAOO O O O 0O O
problemas de abstinéncia )? SsM1 1 1 1 1 1

(SE SIM:)

Especifique:

*G28.a) Continuou a consumir (Droga) NAO O 0 O 0O 0 O
depois de saber que isso Ihe SIM 1 11 1 1 1
causava esse problema?

G29. Alguma vez foi criticado pela familia, amigos, NAO 0 0 0 0 0 O
padre, patrdo, ou pessoas no trabalho ou SIM 1 1 1 1 1 1
escola por andar a consumir (Droga)?

A B C D E G
COC EST SED OP MIS SOL
*G29.a) (SE SIM:) Continuou consumindo) NAO 0 0 0 0 0 0
(Droga depois de perceber que isso Ihe SIM 1 1 1 1 1 1
causava um problema?

*G30. Esteve freqlientemente alegre com o NAO 0 0 0 0 0 0
consumo de (Droga) ou sofrendo os seus SIM 1 1 1 1 1 1
efeitos quando na escola, no trabalho,
ou a cuidar das responsabilidades domésticas?

G31. Alguma vez o consumo (Droga), Ihe causou NAO 0 0 0 0 0 0
problemas legais tais como ser preso por SIM 1 1 1 1 1 1

comportamento desordeiro, posse ou venda de droga?

G32. Enquanto consumia (Droga), alguma vez comecaram
ou se agravaram quaisquer problemas psicolégicos
tais como sentir-se deprimido, sentir-se paranoide, ter
problemas em pensar claramente, ouvir, cheirar ou ver
coisas, ou sentir-se excitado?

(SE SIM:) Especificar quais os problemas, ler as subperguntas

para confirmar a resposta e cotar.
Especifique:

G32.a) sentir-se deprimido ou desinteressado NAOO 0
pelas coisas durante mais que 24 horasao SIM 1 1
ponto de isso interferir com o seu funcionamento?

G32.b) sentir-se paranoide ou desconfiado das NAO 0
pessoas durante mais que 24 horasao  SIM 1
ponto de isso interferir nas suas relagbes
com as pessoas?

G32.c) ter tais problemas em pensar claramente NAO 0
ao ponto de isso interferir com o seu SIM 1
funcionamento?

= O

= O

= O

= O

apropriadas

0 0O O

1 1 1

0O O 0
1 1 1
0O O 0
1 1 1
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G32.d) ouvir, ver ou cheirar coisas que NAO 0 0O 0 0O 0
realmente ndo existiam? SIM 1 1 1 11 1
G32.e) sentir-se excitado ou facilmente assustado NAO 0 0O 0 O 0
ou nervoso durante mais de 24 horas ao SMm 1 1 1 1 1 1

ponto de isso interferir com o seu
funcionamento?

*G32.f) (SE ALGUM SIM EM P.32.a-e:) NAO 0
Continuou a consumir (Droga) depois SIM 1
de saber que isso lhe causava
qualquer um desses problemas?

= o
= o
o
=)
=)

*G33. Esteve frequientemente sob os efeitos de NAO 0
(Droga) numa situacdo em que aumentasse SIM 1 1
a possibilidade de se ferir-- por exemplo, dirigindo,
usando facas, maquinas, atravessando as ruas, ou nadando?

o
= O
= O
= O
= O

G34. Disse-me que teve essas experiéncias tais NAOO 0O 0 0 0 O
como (Rever sintomas positivos com SIM 1 1 1 11 1
(*) nas P.19-33). Enquanto consumia (Droga)
alguma vez teve pelo menos 3 destas,
dentro do mesmo periodo de 12 meses?
(SE SIM): IDADE IN
G34.a) Que idade tinha a primeira vez, quando pelo menos trés DD
dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo
de 12 meses?
REG IDADE
G34.b) Que idade tinha a dltima vez , quando pelo menos trés DD

dessas experiéncias ocorreram dentro do mesmo periodo
de 12 meses?

G35. ENTREVISTADOR: Cotar SIM se pelo menos 2 sintomas da perturbacéo
persistiram durante pelo menos um més ou ocorreram repetidamente
durante um periodo maior de tempo

NAO 0 0 0 0 0 0
SIM 1 1 1 1 1 1

(SE NAO ESTA CLARO, PERGUNTAR:)

Contou-me que teve essas experiéncias tais como (Rever sintomas positivos
com (*) nas P.19-33). Enquanto estava consumindo drogas, houve alguma vez
pelo menos um més durante o qual pelo menos dois destes ocorreram
persistentemente?

(SE NAO:) Houve alguma vez um periodo maior de tempo durante o qual pelo
menos dois destes ocorreram repetidamente?

(SE SIM:) IDADE IN

G35.a) Que idade tinha a primeira |:||:| DD DD |:||:| |:||:| |:||:|

vez quando pelo menos duas



dessas experiéncias ocorreram
persistentemente?

G35.b) Que idade tinha a ultima

persistentemente?

REG IDADE

U0 00 b0 oo o

vez quando pelo menos duas dessas experiéncias ocorreram

G36. Alguma vez fez tratamento por causa de um problema de droga?

(SE SIM:) Esse tratamento foi...
G36.a) falar com um profissional?

G36.b) NA ou outro grupo de auto-ajuda?
G36.c) consulta externa?
G36.d) internamento?

G36.e) outro? (SE SIM:) Especifique.

G37. Quando foi a ultima vez que consumiu?
G37.a) Cocaina?

G37.b) Estimulantes?

G37.c) Sedativos, hipnéticos ou tranquilizantes?

G37.d) Opiaceos?

G37.e) Outras drogas?(solventes)

H. AVALIACAO DE COMORBILIDADE

N
Dia
L]
Dia
N

Dia

L0

Dia

L0

Dia

L0

a

Més

L]
Més
N

Més

L0

Més

L0

Més
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NAG SIM
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

L0

Ano

L]

Ano

L0

Ano

L0

Ano

L0

Ano

ENTREVISTADOR: DEVE-SE PERGUNTAR ESTA SECAO AOS INDIVIDUOS QUE
TEM HISTORIA DE ABUSO SIGNIFICATIVO DE ALCOOL,
MACONHA, OU OUTRAS DROGAS E EVIDENCIA DE
DEPRESSAO, MANIA, HIPOMANIA

Verificar aqui se esta secdo nédo se aplica ao INDIVIDUO.

[

H1. Disse anteriormente que o seu (Mudancas do humor/Sintomas psicoticos), e
também que andava a usar excessivamente (Alcool/Drogas). Pense acerca da
primeira vez que teve qualquer um desses problemas. Qual comec¢ou primeiro
(Mudancas do humor/Sintomas psicoticos) ou (Alcool/Drogas)?

ENTREVISTADOR: Cotar a primeira ocorréncia

1 = Ocorreram primeiro Mudancas do humor/Sintomas psicoéticos.
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2 = Ocorreu primeiro abuso de Alcool/Drogas

3 = Ocorreram ao mesmo tempo Mudanc¢as do humor/Sintomas psicéticos) e
Alcool/Drogas

4 = Nao é claro

H1.a) (SE OCORRERAM PRIMEIRO MUDANGCAS DO DIAS SEMANAS
HUMOR/SINTOMAS PSICOTICOS:). Durante quanto [ ] ou[ ][ ][]

tempo teve (Mudancas do humor/Sintomas
psicéticos) antes de ter comecado a usar
excessivamente (Alcool/Drogas)?.

H1.b) (SE OCORRERAM PRIMEIRO ALCOOL/DROGASZ) DIAS SEMANAS
Durante quanto tempo esteve usando excessivamente [ | ou[ ][ ][]

(Alcool/Drogas) antes de terem comegado
(Mudanc¢as do humor/Sintomas psic6ticos)?

ENTREVISTADOR: SE SO UM EPISODIO DE MUDANCAS DO HUMOR/SINTOMAS
PSICOTICOS, PASSAR PARA COMPORTAMENTO SUICIDA (PAGINA 27).

ENTREVISTADOR: Entregar a folha de comorbilidade ao INDIVIDUO

H2. Agora eu gostaria que pensasse sobre outros episédios de
(Mudancas do humor/Sintomas psic6ticos) e me dissesse qual
das afirmacdes dessa folha melhor caracterizam esses episodios?

1 = Dificuldades Emocionais/Pensamento ocorreram sempre primeiro
(PERGUNTAR s0 P. 4)

2 = Abuso de Alcool/Drogas ocorreu sempre primeiro
(PERGUNTAR s6 P. 3)

3 = Dificuldades Emocionais/Pensamento e abuso de Alcool/Drogas ocorreram
sempre a0 mesmo tempo
(PERGUNTAR s6 P. 3 e 4)

4 = Sem padrdo rigido (algumas vezes primeiro dificuldades )
emocionais/pensamento, algumas vezes primeiro abuso de Alcool/Drogas)
(PERGUNTAR s6 P. 3 e 4)

5 = Dificuldades Emocionais/Pensamento e abuso de Alcool/Drogas ocorreram
sempre independentemente.

SE A RESPOSTA FOR A 5, PASSAR PARA COMPORTAMENTO SUICIDA
PAGINA 27)

6 = N&o é claro N
NAO SIM DES

H3. Os seus episddios (Humor/Psicoticos) alguma vez
continuaram depois de ter deixado de usar excessivamente
(Alcool/Drogas)? 0 1 9

H3.a) (SE SIM:) Qual foi o periodo mais demorado DIAS SEMANAS
que um episodio (Humor/Psicético) alguma vez [Jou [II[]
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continuou depois de ter deixado de usar (Alcool/Drogas).
(Se menos que uma semana, cotar DIAS.) B
NAO SIM DES

H4. Alguma vez continuou a usar excessivamente
(Alcool/Drogas) depois de ter acabado o episédio de

(Humor/Psicético)? 0 1 9
H4.a) (SE SIM:) Qual foi o periodo mais demorado DIAS SEMANAS
gue usou excessivamente (Alcool/Drogas) depois
de ter acabado um episédio (Humor/Psicético). [Joul L[]

(Se menos que uma semana, cotar DIAS.)

. COMPORTAMENTO SUICIDA

NAO SIM DES
I1. Alguma vez tentou se matar? 0 1 9

|(SE NAO:) Encerrar as perguntas |

VEZES
11.2) (SE SIM:) Quantas vezes tentou matar-se? L]

IDADE
11.b) Que idade tinha a primeira vez que tentou se matar? 1]

ENTREVISTADOR: PARA AS QUESTOES SEGUINTES, PERGUNTAR SOBRE A
TENTATIVA MAIS GRAVE.

2. Como tentou se matar?
Registar Resposta:

IDADE
3. Que idade tinha? L]

NAO SIM DES

I4. Necessitou de tratamento médico depois dessa tentativa? 0 1 9

NAO SIM SUSPEITO DES

I5. Deu entrada num hospital depois dessa tentativa? 0 1 2 9

NAO SIM DES
16. Queria morrer? 0 1 9

I7. Pensou que poderia morrer com o que fez? 0 1 9

I8. ENTREVISTADOR: Cotar intencdo da tentativa mais grave:
1 = Sem intencao ou inten¢do minima, gesto manipulativo.

2 = Clara intengdo mas ambivalente.

3 = Intencdo grave, esperava morrer.

D = Sem informacéo, ndo tem a certeza.

19. ENTREVISTADOR: Cotar letalidade da tentativa mais grave:
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1 =Sem perigo (sem efeitos, segura os comprimidos na mao).
2 = Minima (escoriacdes no pulso).

3 = Ligeira (10 aspirinas, gastrite ligeira).

4 = Moderada (10 barbitdricos, perda de consciéncia breve).

5 = Grave (cortou a garganta).

6 = Extrema (paragem respiratoria ou coma prolongado).

D = Sem informacgéo, néo tem a certeza.

110. O comportamento suicida descrito ocorreu durante alguma das seguintes
circunstancias? N
NAO SIM DES

110.a) Depressao? 0 1 9
110.b) Mania? 0 1 9
110.c) Abuso de alcool? 0 1 9
110.d) Abuso de drogas? 0 1 9
110.e) Psicoses? 0 1 9

110.f) Outras, (SE SIM:) Especifique:
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8.2.3 CHAVE DE CORRESPONDENCIA DO OPCRIT 3.4 COM ITENS DA DIGS

Pontuacdo | Numero |Pergunta OPCRIT Correspondéncia
OPCRIT |da guestbes DIGS
questéo **(conforme manual)
1 Fonte de avaliacdo (1-6) Sumario narrativo(SN)
2 Periodo de tempo (1=pres;2=+grave;3=toda vida; |3
4=outro periodo)
3 Cdédigo de sexo (O=homem;1=mulher) Al
4 Idade de inicio (anos) (sint.psiq.graves: psicose, E2A
humor, alcool e droga)
“missing” |5 Modo de inicio (1=horas/dias;2=1sem;3=1m;4=6 | SN
m;5>6m (+alto)
6 Solteiro (casado=0; solteiro=1) A7
7 Desempregado (empregado=0; desempregado=1) | E2B+SN
8 Duracao da doenca em semanas (max.99) E8+F(3A,4B,42),G(2a3
b,31a),K(2a,3b,65)
9 Mau ajustamento pré-mérbido ao trabalho SN
(ausente=0; presente=1)
10 Mau ajustamento social pré-mérbido(ausente=0; |SN
presente=1)
“missing” |11 Disturbio pré-mérbido de H7-21, G15, M(toda),
personalidade(ausente=0; presente=1) S(toda), SN
12 Abuso de alcool/drogas dentro de um ano de I(ap6sE2a)
inicio (ndo=0,sim=1) com*+N1(ver DSM)
“missing” |13,14,15 |Histdria familiar de esquizofrenia, doenca SN
psiquiatrica, doenca cerebral estrutural anterior ao
inicio (ausente=0;presente=1)
16 Claro estressor psicossocial anterior ao inicio E8 +SN
(ausente=0; presente=1)
“missing” |17,18 Comportamento bizarro Catatonia (ndo=0; sim=1) |K(29,40a,b)-- K(45-51)
19 Atividade excessiva (0=nao; 8=2 dias; 9=4 dias; G6
1=1 sem; 2=2sem)
20 Atividade perigosa (0=n&o; 8=2 dias; 9=4 dias; G12
1=1 sem; 2=2sem)
21 Distratibilidade (0=n&o; 8=2 dias; 9=4 dias; 1=1 Gl1
sem; 2=2sem)
22 Necessidade de sono reduzida (0O=néo; 8=2 dias; |G10
9=4 dias; 1=1 sem; 2=2sem)
23 Atividade agitada (0=nao, 1=1sem; 2=2sem; F8
3=pelo menos 1 més)
24 Atividade lentificada (0O=n&o, 1=1sem; 2=2sem; F9
3=pelo menos 1 més)
25 Perda de energia/cansaco (0=nédo, 1=1sem; F11
2=2sem; 3=pelo menos 1 més)
“missing” |26 a 29 Discurso dificil de entender , incoeréncia, discurso | U (9-13); K42+V29,
formal do pensamento positivo, discurso formal do | K(42,43), V(26,-34),
pensamento negativo K(43,55)
30 Presséo do discurso (0=néo; 8=2 dias; 9=4 dias; G7
1=1 sem; 2= 2 sem)
31 Pensamentos acelerados (0=néo; 8=2 dias; 9=4 G8

dias; 1=1 sem; 2=2 sem)

AFETO E ASPECTOS ASSOCIADOS: em relacdo
a duracdo maior: depresséo (F31 e F4b), mania
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(G2a, G3b)
“missing” |32,33,34 |Restricdo do afeto, Embotamento afetivo , Afeto K57 -U1-8 - K58
inapropriado

35 Elevacao do humor (0=nédo; 8=2d; 9=4d; Gla
1=1sem/hosp; 2=2 sem)

36 Humor irritavel (0=ndo; 8=2d; 9=4d; 1=1sem/hosp; | G1b
2=2 sem)

37 Disforia (0=ndo; 1=1sem; 2=2 sem; 3=1més) F(1,3,4¢c)

38 Variacao diurna (humor pior de manha) (0O=néo; F19
1=sim)

39 Perda do prazer (0=nao; 1=2 sem; 3=1 més) F(2,3,4c,10)

40 Diminuicao da libido (0=ndo; 9=4dias; 1=1 sem) F(3,10)

41 Dificuldade de concentracdo (0=ndo; 1=1 sem; F14
2=2 sem;3= 1 més)

42 Excessiva auto-culpabilizacédo (0=néo; 1=1 sem; F(12,13)
2=2 sem; 3= 1 més)

43 Ideacéo suicida (0=n&o; 1=1 sem; 2=2 sem; 3=1 |F(15,16); O(1-10)
més)

44 Insdnia inicial (0=nao; 1=1 sem; 2=2 sem; 3= 1 F7a-b
més)

45 Insénia intermediaria (sono fragmentado) (0O=nédo; |F7c
1=sim)

46 Acordar precoce (0=ndo; 1=1 sem; 2=2 sem; 3=1 |F7d,e
més)

47 Sonoléncia excessiva (0=ndo; 1=1 sem; 2=2 sem; |F7f
3=1més)

48 Diminuicao do apetite (O=néo; 1=1 sem; 2=2 sem; |F6
3=1 més)

49 Perda de peso (0=ndo; 1=500g/sem/sem espec; F6
2=1kg/s; 3=5kg/ano)

50 Aumento do apetite (0=néo; 1=1 sem; 2=2 sem; F6
3=1 més)

51 Aumento do peso (0=nao; 1=500g/s; 2=1kg/sem; |F(6a-d)
3=5kg/ano)

52 Relacéo sintomas psicoéticos/afetivos (0=sem; F(20a,21a);G(16a,17a)
1=(psicose>humor); 2=(psicose=humor); ; K(63, a-b,79-98)+SN
3=(humor>psicose); 4=psicose=humor+2s.psicose

53 Aumento da sociabilidade (0=n; 9=4-7d; 1=+fam; |G6
2=+sociab 1sem)

CRENCAS E IDEIAS ANORMAIS/
PERCEPCOES ANORMAIS
“missing” | 54,55 Delirios persecutérios, sistematizados K5 - K21

56 Aumento da auto-estima (0=nao; 8=2d; 9=4d; 1=1 |G9
sem; 2=2 sem)

57 Delirio de grandeza (0=néo; 8=2d; 9=4d; 1=1 sem; | G16+K(8+9)
2=2 sem)

“missing” |58 a 76 Delirio de influéncia K

77 Alucinacdo ndo-afetiva de qualquer modalidade F22+G18+K(37,84,85,
(n&o congruentes ¢/ humor ( 0=n&o; 7=1m; 1=qlg |94,95)
outro tempo/sem especificacdo)

ABUSO DE SUBSTANCIAS OU DEPENDENCIA

78 Diagndstico em toda vida de abuso/dep de alcool |1(34,35)
(0=n&o; 1=sim)

79 Diagnostico em toda vida de abuso/dep de J1
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canabis (0=néo; 1=sim)

80 Diagnostico em toda vida de abuso/dep de outras |J15
subst (0=nao; 1=sim)

81 Abuso/dep de alcool com psicopatologia (0=ndo; |J15+K(qualquer)+J32
1=sim)

82 Abuso/dep de canabis com psicopatologia (0=n&o; | J4a-e
1=sim)

83 Abuso/dep de outras subst com psicopatologia J32a-e+J15
(0=n&o; 1=sim)
APRECIACAO GERAL

“missing” | 84,85,86 |Informac&o ndo credivel W28

87

Prejuizo/incapacidade durante o distlrbio (ndo=0;
prejuizo subjetivo=1; prej importante=2; ndo
funciona nada no papel + importante/ com
psicose/hosp=3)

E6+F(28,29)+G25+K(t
odos)

“missing” | 88,89

Deterioragdo do nivel de funcionamento pré-
morbido

K75(a-b) + K102

“missing” |90

Curso da doenca

SN+K1

*QuestBes com pontuacdo OPCRIT codificadas como “missing”, néo foram utilizadas

neste estudo.

** Os codigos das questbes da DIGS foram mantidos conforme o manual.

Servico de Psicologia Médica, Faculdade de Medicina, Coimbra/Adaptacéo

DIGS/OPCRIT: Antonio Macedo & Paulo Belmonte de Abreu (2002).
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8.2.4 ABUSO E DEPENDENCIA DE DROGAS CONFORME CORRELACAO ENTRE

QUESTOES DA DIGS E CRITERIOS DO DSM-lII-R

Tabela 2. Abuso e dependéncia de maconha conforme critérios DSM-III-R

Questdo relacionada  Critérios para abuso Questao Critérios para
na DIGS de maconha do relacionada na dependéncia de
DSM-III-R DIGS maconha do DSM-III-R
Questao G10 Critério 2 Questéo G3 Critério 5
Questbes G111l e Critério 4 Questao G4 Critério 7
Glla*
Questédo G13 Critério 1 Questdes G5 e G6* Critério 4
Questdo G14 Critério 3 Questdo G7 Critério 3
Questdo G8 Critério 1
Questdes G9 e Critério 2
G9a*
Questao G12 Critério 6

*Quando duas questbes foram relacionadas ao mesmo critério do DSM-III-R,

considerou-se positivo o critério quando pelo menos uma delas foi afirmativa.

Tabela 3. Abuso e dependéncia de cocaina e solventes conforme critérios

DSM-III-R
Questédo Critérios para Questdo Critérios para
relacionada na abuso de relacionada na dependéncia de
DIGS cocaina/solventes DIGS cocaina/solventes

do DSM-III-R do DSM-III-R
Questao G30 Critério 1 Questdo G19 Critério 5
Questéo G31 Critério 3 Questbes G20 e G21 Critério 4
Questao G33 Critério 2 Questao G22 Critério 1
Questbes G29 e Critério 4 Questao G23 Critério 6

G29a

Questdo G24 Critério 3
Questbes G25a até n* e G27 Critério 2

Questdes G28, G28a e G32a até f Critério 7

* Quando duas questdes foram relacionadas ao mesmo critério do DSM-III-R,

considerou-se positivo o critério quando pelo menos uma delas foi afirmativa.
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8.2.5 TREINAMENTO NA APLICACAO DO INSTRUMENTO DIGS

Tabela 4. Concordancia entre avaliadores no diagnostico DIGS (DSM-I1V/CID-10)*

Individuo Par A/B Individuo Par C/D

1 depressdo maior 7 sem disturbio

2 sem disturbio 8 depresséo maior
3 sem disturbio 9 sem disturbio

4 depresséo puerperal 10 distarbio bipolar
5 depressdo maior 11 sem disturbio

6 distarbio bipolar 12 depressado maior

Tabela 5. Concordancia entre avaliadores nas sec0es da DIGS utilizadas*

% meédia % meédia Média Média

concordancia concordancia Kappas Kappas
Par de entrevistador A/B C/D A/B C/D
Demografia 100 100 1 1
Depressao 97,8 98,1 0,96 0,96
Mania/hipomania 100 99,2 1 0,98
Abuso/dependéncia 100 100 1 1
drogas
Avaliagéo da co- 100 100 1 1
morbidade
Comportamento suicida 100 100 1 1

A percentagem média global de concordancia para o par A/B, variou desde
97,8 % a 100% na maioria das se¢fes, com um valor médio de 99,7% para as 9
secOes avaliadas. Para o par C/D a percentagem média global de concordancia
variou desde 98,1% a 100% na maioria das restantes se¢des, com um valor médio de
99,7% para o total de secBes avaliadas.

Férmula do coeficiente kappa (K):

K = (percentual de concordancia observada) — (percentual de concordéncia esperado pelo acaso)

100% - (percentual de concordancia esperado pelo acaso)
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A média do coeficiente kappa encontrada indica concordancia entre os

avaliadores, pois os valores estdo muito préximos a 1.

Tabela 6. Concordancia entre avaliadores nos itens utilizados*

Pares de Numero de itens Média concordancia global
entrevistadores
A/B 1176 99,5
C/D 1176 99,4

* Esses dados foram apresentados no V Congresso Brasileiro de Epidemiologia Epi
2002, 23 a 27 de marco de 2002. Curitiba — Parana. Validacdo de instrumento para
identificacdo de depressao por académicos de medicina. Ferigolo M, Silva PZ, Ziegler
AP, Saffer PL, Schaefer PG, Prestes MC, Marquardt A, Juruema M, Barros HMT, Stein

AT. Rev. Bras. Epidemiol. Supl. Esp., marco de 2002, p. 148.
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