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Resumo

A fobia social é definida como ansiedade clinicamente significativa provocada pela exposi¢c@o a
certos tipos de situacdes sociais ou de desempenho, freqiientemente levando ao comportamento
de esquiva. A associacdo entre fobia social e alcoolismo é bem documentada na literatura recente,
neste sentido, a dissertacdo de mestrado em questdo teve como objetivo investigar a prevaléncia
de fobia social entre pacientes internados em um Hospital de parceria publica na cidade de Juiz
de Fora — MG. A populacdo alvo constituiu-se de sujeitos, maiores de 18 anos, que estavam
internados em decorréncia de problemas relacionados ao consumo de alcool. Foram utilizados
trés instrumentos de pesquisa: Inventdrio de Ansiedade e Fobia Social (SPAI); Inventdrio de
Ansiedade de Beck (BAI), cujo objetivo € avaliar a presencga de sintomas ansiosos e o Teste para
Identificac@o de problemas relacionados ao Uso de Alcool (AUDIT). Os resultados encontrados
apontaram uma prevaléncia de provdvel fobia social em 13% da amostra, 23% da amostra
apresentaram ansiedade grave e 14% ansiedade moderada. Com relagdo ao consumo de dlcool,
81% da amostra apresentaram dependéncia de dlcool e 11% uso nocivo. Os dados indicaram que
34% da amostra apresentam de um provdvel quadro de agorafobia. A agorafobia, diferente da
fobia social, caracteriza-se por uma ansiedade acerca de estar em locais ou situacOes das quais
escapar poderia ser dificil (ou embaracoso) ou nas quais o auxilio pode ndo estar disponivel. O
estudo confirma a associagdo entre fobia social e dependéncia de alcool em 11% da amostra e
chama aten¢do para a alta prevaléncia de agorafobia (34%). A associacdo entre ansiedade grave
e alcoolismo foi encontrada em 23% da amostra.

Palavras-chave: Fobia social, ansiedade e alcool.
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Abstract

Social phobia is defined as clinically significant anxiety provoked by exposure to certain types of
social or performance situations, often leading to avoidance behavior. The association between
social phobia and alcoholism is well documented in recent literature, in this sense, the
dissertation in question aimed to investigate the prevalence of social phobia among patients
admitted to a hospital public partnership in the city of Juiz de Fora - MG. The target population
consisted of subjects aged over 18 years who were hospitalized due to problems related to alcohol
consumption. We used three research instruments: Inventory of Social Phobia and Anxiety
(SPAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), whose objective is to assess the presence of anxiety
symptoms and the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). The results indicate a
probable prevalence of social phobia in 13% of the sample, 23% had severe anxiety and 14%
moderate anxiety. With respect to alcohol consumption, 81% had alcohol dependence and
harmful use 11%. The data indicated that 34% of the sample has a likely part of agoraphobia.
Agoraphobia, different from social phobia, is characterized by an anxiety about being in places or
situations from which escape might be difficult (or embarrassing) or in which help may not be
available. The study confirms the association between social phobia and alcohol dependence in
11% of the sample and draws attention to the high prevalence of agoraphobia (34%). The
association between severe anxiety and alcoholism was found in 23% of the sample.

Keywords: Social phobia, anxiety and alcohol.
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1. INTRODUCAO

Atualmente o conceito de fobia social € definido como ansiedade clinicamente
significativa provocada pela exposicdo a certos tipos de situacdes sociais ou de
desempenho, freqiientemente levando ao comportamento de esquiva (DSM-IV, 1994). De
acordo com Nardi (2000), a fobia social é caracterizada pelo medo/ansiedade excessivo
diante de situacdes sociais, sendo a mais prevalente dos transtornos ansiosos (Nardi, 2000).

Entre os sintomas da fobia, destacam-se: um medo excessivo, imensuravel, de um
objeto ou situacdo; comportamento de esquiva em relacdo ao objeto temido; grande
ansiedade antecipatéria quando préximo do objeto em questdo; e auséncia de sintomas
ansiosos quando longe da situag@o fébica (Nardi, 2000). De acordo com a quarta edi¢do do
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV, 1994), um fébico
social é alguém que teme uma variedade de situacgdes sociais € de desempenho, porque
ele/ela estd preocupado em ser humilhado, ou em ser constrangido por funcionar
inadequadamente, ou apresentar sintomas visiveis de ansiedade, além do medo da
avaliacdo negativa pelos outros.

Segundo o NCS (National Comorbidity Survey, 1999), 81% dos pacientes com
Fobia Social tém alguma comorbidade. Dado corroborado também nas amostras clinicas de
Nardi (2000) e Falcone (1995), apontando que cerca de 80% dos pacientes com transtornos
de ansiedade social relatam pelo menos outra doenga psiquidtrica.

As comorbidades mais freqiientes da Fobia Social sdo: fobia simples, abuso ou
dependéncia de alcool, depressdo maior (Knijnik et al, 2005). Em um estudo feito por
Versiani & Nardi (1994) pdde-se observar que 24% de uma amostra de 250 pacientes com
transtorno de ansiedade social primdrio apresentaram comorbidade com o abuso de élcool,
abaixo apenas da depressdo maior, com 29,6% dos casos.

Estimativas da prevaléncia de transtorno de ansiedade social comoérbido com a
dependéncia de dlcool é de aproximadamente 20% dos pacientes tratados com transtorno
de ansiedade social, e 15% das pessoas que receberam tratamento de alcoolismo possuem
transtorno de ansiedade social (Thomas et al., 1999).

De acordo com Terra et col. (2004), pacientes com fobia social tem duas vezes

mais chances de ter problemas com dlcool que ndo fobicos e individuos com problemas de

13



alcoolismo t€m nove vezes mais chance de ter fobia social que o resto da populagdo. Dos
pacientes internados, devido a problemas com alcool, 39% tinham fobia social e em todos
esses a fobia precedia a dependéncia de dlcool. Em uma pesquisa semelhante a anterior,
realizada com pacientes internados, na Clinica Pinel em Porto Alegre, a porcentagem de
pacientes que apresentaram fobia social e problemas relacionados ao consumo de dlcool foi
de 33,3% (Terra et col., 2003).

Neste sentido, a explicagio para a comorbidade entre fobia social e o
abuso/dependéncia apontada por alguns estudos € que muitos desses individuos podem
estar bebendo para reduzirem sua ansiedade social. Em mais de 40% dos casos, de
pacientes com transtorno de ansiedade social, especialmente do tipo generalizado, tentam
controlar seus medos, tensdes e ansiedades usando dlcool, ou drogas, como um tipo de
auto-medicagdo para controlar a ansiedade (Book & Randall, 2002; Nardi, 2000).

A possibilidade de uma relacdo causal é sustentada por relatos de que muitos
pacientes com transtorno de ansiedade social utilizam o dlcool como uma auto-medicacio
para enfrentar as situacdes temidas, chamada também de ‘Teoria da Reducgdo da Tensdo’,
porque o consumo de dlcool “serviria” para reduzir a tensdo. A hipétese da auto-medicagao
¢ refor¢cada por achados clinicos que, evidenciam o fato da fobia social ser precedente aos
problemas com o dlcool, pois o dlcool seria usado para reduzir a ansiedade. O modelo de
resposta de atenuacdo do estresse propde que o consumo de alcool estaria associado a uma
reducdo no estresse (Barlow, 1999; Book & Randall, 2002; Nardi, 2000; Terra, 2005).

De acordo com Book & Randall (2002), a expectativa positiva relacionada ao
dlcool, ou seja, a crenca de que o consumo de dlcool ameniza a ansiedade social,
desempenha um papel de relacdo entre a ansiedade social e o uso de dlcool. Diferencas de
expectativas podem explicar porque nem todos usam o dlcool para suportar seus medos.

Segundo Morris (2005), modelos tedricos como a Teoria da Reducdo da Tensao, a
Teoria da auto-medicacdo e o Modelo de resposta de atenuacdo do estresse sao
compreendidos como modelos integrados de forma integrada e buscando explorar as
diversas varidveis como, contexto social, género, faixa etdria, histéria familiar, crengas,
motivagdes, expectativas que interferem na relagdo comdrbida em questdo, a fim de
alcancarmos um esclarecimento mais aprofundado no que se refere a comorbidade entre a

fobia social e o abuso/dependéncia de dlcool.
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A presente dissertagdo de mestrado, além de contribuir no estudo e prevencdo de
duas patologias emergentes na contemporaneidade - fobia social e abuso/dependéncia de
alcool -, vislumbra a possibilidade de tornar-se referéncia no estudo da comorbidade entre a
fobia social e o abuso/dependéncia de dlcool, através da publicacdo de artigos cientificos e
trabalhos em congressos. Jd que, no Brasil constam poucos autores que estudam o tema
sendo encontrado apenas um nucleo em Porto Alegre. Deste modo, fortalece a importancia
e a necessidade de se desenvolver o estudo do tema na Universidade Federal de Juiz de

Fora.

1.1. Objetivo Geral

A dissertacdo de Mestrado em questdo tem como objetivo principal investigar a
prevaléncia de fobia social entre pacientes internados em um Hospital Psiquidtrico de

parceria publica na cidade de Juiz de Fora — MG.

1.2. Objetivos Especificos

1) Verificar a prevaléncia de sintomas ansiosos nos sujeitos;

2) Identificar pacientes com sintomas fobicos sociais;

3) Analisar se o nivel de consumo de dlcool teve relacdo com o nivel da fobia social;

4) Observar diferencas e aproximagdes de padrdes de fobia social e consumo de dlcool
entre pacientes internados na enfermaria particular e pacientes internados na enfermaria
publica;

5) Construir um didrio de campo, contendo informacdes relevantes sobre os participantes,

como histéria familiar, relacionamentos sociais e grupais.

15



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Fobia Social

As fobias foram descritas na literatura médica da Grécia antiga, principalmente com
Hipdcrates (460-380 a.C.), que associava quadros mentais a estados corporais. Hipdcrates
foi um dos primeiros estudiosos a tentar libertar a medicina dos ritos magicos, buscando
desvincular o conhecimento da explicacdo mitolégica e construindo uma sabedoria prética,
baseada na observacdo da natureza e nos modos que esta se manifesta tanto no homem
saudavel quanto no enfermo. Neste sentido, a doenca mental também serd entendida como
uma condi¢@o da natureza humana e serd tratada como outras doengas corporais (Ivanovic-
Zuvic, 2004).

Através do “Corpus Hippocraticum” acreditava-se que os temperamentos eram
baseados numa mistura de humores corporais, portanto as doencas, de uma forma geral, e,
inclusive as mentais, surgiriam do desequilibrio destes humores (fleuma, sangue, bile
amarela e bile negra). Para Hipdcrates, o cérebro era a sede dos sentimentos e das idéias.
Foi o pioneiro na classificacdo das doencas mentais: o “Corpus Hippocraticum” inclui
descricdes de moléstias identificdveis como melancolia, psicose pds-parto, fobias, delirium
toxico, deméncia senil e histeria. De acordo com Hipdcrates, as fobias estavam associadas
a um quadro organico ligado a presenca de bile negra (Cataldo Neto, 2003).

No entanto, foi somente a partir do século XIX que o termo fobia passa a ser usado
com maior clareza, estando associado a um estado de medo intenso e desproporcional ao
estimulo aparente (Marks e Mataix-Cols, 2006). No século XIX, muitas descri¢des do
termo fobia apareceram e tem-se como marco o trabalho publicado por Westphal (1872)
intitulado por Agorafobia, um fendmeno neuropatico. Agorafobia na raiz grega relaciona-
se com dgora , que significa assembléia, assembléia do povo, lugar em que a assembléia se
retne, praca publica e também com phobos, medo. Neste sentido, agorafobia remete
originalmente a0 medo de estar em espacos abertos ou no meio de uma multiddo.

Westphal (1872), em linhas gerais, discorre sobre um caso de agorafobia, relatando
situacOes de medo por andar em lugares e principalmente em estradas. Estrada virou assim

o principal fendmeno descrito, embora ainda relacionado a determinadas situagdes e
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circunstancias. Além do medo, Westphal constatou alguns distirbios no sistema nervoso
dos pacientes que padeciam de agorafobia.

Freud em 1894 publicou “As neuropsicoses de defesa”, nota-se neste artigo uma
conexdo entre a teoria da histeria, as fobias, obsessdes e certas psicoses alucinatérias. De
acordo com Freud, a angustia liberada cuja origem sexual ndo deva ser lembrada pelo
paciente ird apoderar-se das fobias primdrias comuns da espécie humana, relacionadas com
animais, tempestades, escuriddo, e assim por diante, ou de coisas inequivocamente
associadas, de um modo ou de outro, com o que € sexual — tais como a micg¢do, a
defecagdo ou, de um modo geral, a sujeira e o contdgio. Neste sentido, a etiologia da fobia
se deve, em grande parte, aos diferentes mecanismos defensivos que procuram manter a
representacdo ideativa indesejavel afastada da consciéncia.

Historicamente observa-se que Freud, faz uma distin¢do entre diversos tipos de
fobias — comuns, histéricas e contingentes — sem que fique muito clara a disting@o entre
elas. De qualquer forma, o estado de angustia seria o mais marcante nas fobias “tipicas”,
como a agorafobia e sua origem deveria ser encontrada na evitagdo de um ataque original
de angustia que ndo derivaria de qualquer lembranga. Assim, parece haver uma distin¢do
entre uma fobia de base psiquica, mais préxima da obsessdo, e outra de base ndo psiquica.

Essa constatacdo leva Freud a afirmar que o segundo tipo de fobia seria entdo parte da

neurose de angustia (Freud, 1894), na forma de um sintoma a ela associado — como
manifestacdo psiquica desta — e ndo mais como um quadro relacionado a neurose
obsessiva.

Entretanto, foi ao descrever um cldssico caso clinico “pequeno Hans”, que Freud
(1909) elucidou com mais clareza acerca da fobia, tratava-se da andlise de um menino de
cinco anos que havia apresentado um quadro de fobia. Segundo Gurfink (2001), o processo
de formacgdo da neurose de Hans pode ser pensando nos termos da metédfora: “foi entdo que
a batalha que chamamos de ‘fobia’ rebentou”. De acordo com Freud, Gurfink comenta que
durante o curso da fobia, uma parte das idéias reprimidas € distorcida e transposta para
outro complexo, forcando seu caminho para consciéncia como conteido de fobia. O
conteudo da fobia, ou seja, o medo que Hans sentia de cavalos trazia restricdes para a sua
liberdade de movimento. Deste modo, Hans ficava impedido muitas vezes de sair na rua,

impedido de se movimentar e tendo que ficar mais em casa aproximava-se de sua mae,
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recebendo mais carinhos e afetos. Freud descrevia um quadro de fobia ligando elementos
como a neurose de angustia, a compensa¢do e o deslocamento, passado alguns anos esta
descri¢do foi considerada no Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais
(DSM-I).

Em 1952 a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) publicou o primeiro DSM,
nele o termo neurose de angustia norteava a caracterizacao dos transtornos de ansiedade.
De acordo com Flichman (2001), a hipdtese psiquidtrica americana era de que conflitos
intrapsiquicos gerariam a ansiedade e esta seria a responsdvel pela psicopatologia. A
neurose seria fruto de uma defesa parcialmente realizada contra desejos inconscientes, 0
que geraria os sintomas.

Segundo Pereira (2005), foram as criticas a este sistema tedrico e a impossibilidade
de confirma-lo que acabou levando a uma reformulacdo no DSM-I. Este passou a descrever
as patologias de modo mais objetivo, priorizando informac¢des como, idade, data de inicio,
duracdo, sintomatologia, gravidade, independentemente da provavel etiologia. No tocante
ao aspecto critico, Cavalcante (2006) destaca a ampliacio numérica do espectro de
diagndsticos psiquidtricos. A pesquisa identificou alguns dos elementos constituintes da
construcdo da psiquiatria bioldgica nos ultimos 25 anos. De acordo com este estudo, a
tendéncia de criacdo de novas categorias diagnosticas € um fendOmeno comum na
psiquiatria bioldgica, vertente atualmente hegemonica e que se configurou a partir dos anos
de 1960 e 1970, tendo como marco a publicacdo da terceira versdo do Manual Diagndstico
e Estatistico dos Transtornos Mentais DSM-III em 1980.

Apesar das diversas criticas quanto aos critérios estabelecidos pela APA para
reformular o DSM-I, essa modificacdo teve grande utilidade prética. J4 que agrupou
fendmenos dentro de classes com caracteristicas e sintomas comuns. Os diferentes
sistemas de classificacdo, que foram desenvolvidos ao longo dos ultimos anos, sofreram
alteracOes e reorganizacdes principalmente na énfase dada aos aspectos sintomatoldgicos e
etiologicos. Além disso, os vdrios sistemas para classificar os transtornos mentais
divergem, muitas vezes, quanto ao objetivo principal, sendo ora para uso em pesquisas
clinicas, ora para configuracdes de estatisticas ou ambos.

Sucessivas discussdes fomentaram as reformas no DSM-I ocasionando uma

primeira reformulacdo em 1968 com o DSM-II e o acréscimo de 76 novas categorias
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diagnodsticas. No entanto, o DSM-II ndo apresentou grandes mudangas em relagcdo ao DSM-
I, diversas reformula¢des foram observadas no DSM- III publicado em 1980. Nesta edi¢do
o termo neurose de angustia possui um papel secunddrio, sendo mencionado entre
parénteses na categoria “Estados de Ansiedade” e o transtorno de ansiedade generalizada
aparece como entidade nosoldgica separada pela primeira vez. De acordo com Matos
(2005), o DSM-III foi o mais revolucionario de todos e tornou-se um marco na histéria da
psiquiatria moderna. Novas categorias diagndsticas foram descritas, como, por exemplo: a
neurose de angustia foi subdividida em transtorno de panico com e sem agorafobia e
transtorno de ansiedade generalizada, a fobia social tornou-se uma entidade nosoldgica
propria.

Outra caracteristica importante do DSM-III foi a hierarquizacdo dos diagndsticos.
Desta forma, era atendida a velha médxima da medicina, que preconiza a identificacdo de
uma unica patologia para explicar todos os sintomas que compdem o quadro clinico de um
paciente. Entretanto, em 1987, com a publicacdo do DSM-III-R, esta hierarquia foi abolida,
e o Manual passou a incentivar a descri¢do simultanea de dois ou mais diagnésticos num
mesmo paciente. Surgiu, assim, o conceito de comorbidade, em psiquiatria, que foi
confirmado pelo DSM-IV e amplamente difundido nos anos 90, sendo utilizado
regularmente nos dias atuais. Na verdade, de acordo com Matos (2005), o conceito de
comorbidade remonta ao ano de 1970, quando Feinsten o utilizou pela primeira vez para
definir “qualquer entidade clinica adicional que tivesse existido ou que pudesse ocorrer
durante o curso clinico de um paciente, que tivesse a doenca indice em estudo”. O assunto
serd retomado mais adiante.

Os critérios para a fobia social incluidos no DSM-IV sdo essencialmente inalterados
em relacdo aos do DSM-III-R, apesar das adi¢des feitas para acomodar as criangas com
diagnéstico de fobia social. Além destas adi¢des, o termo ‘transtorno de ansiedade social’
foi introduzido pela primeira vez no DSM-IV. A nova denominagdo foi inserida para
ressaltar a persisténcia dos sintomas de ansiedade e os grandes prejuizos que podem
vivenciar as pessoas que recebem tal diagndstico. No entanto, a grande inovagdo
apresentada no DSM-IV foi a inclusdo de um novo subtipo de fobia social, a fobia social
ndo generalizada ou também conhecida como fobia social circunscrita. A distin¢do entre

fobia social generalizada e ndo generalizada surgiu, em partes, para atender uma demanda
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clinica, pois muitos profissionais observaram que determinados grupos de pacientes
apresentavam medos acentuados de determinadas situagdes sociais, a0 passo que em outros
momentos 0 medo ndo estava presente.

Neste sentido, quanto a especificidade da fobia social, destacam-se dois subtipos
basicos: o circunscrito e o generalizado. No primeiro caso o individuo possui temor de uma
ou duas atividades sociais, geralmente em situa¢des de desempenho; e no segundo caso, o
individuo tem uma ansiedade generalizada e muitas situagdes sociais sdo afetadas. No caso
de fobia social generalizada, os individuos sofrem de maior comprometimento e de
ansiedade mais grave relacionada tanto a situagdes de desempenho como a situagdes que
requerem interacdo (Knijnik, 2005).

Assim, com a publicagdo do DSM-IV em 1994 foram elucidadas as Diretrizes e os
Critérios de Diagndstico para Transtorno Fébico Social, como podemos observar no quadro

abaixo:

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DA FOBIA SOCIAL (F40.1)

A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situacdes sociais ou de desempenho
publico na qual a pessoa se vé exposta a pessoas fora do campo familiar ou ao
possivel escrutinio por outras pessoas. Os medos individuais agir de um modo (ou
mostrar sintomas de ansiedade), que serd humilhante ou embaracoso. Nota: Em
criancas, € preciso ter provas da capacidade de interagir socialmente com as suas
familias sdo normais e tém sido sempre, e que a ansiedade social €, em reunides com
os individuos na sua mesma idade e ndo apenas em interacdes com um adulto.

B. A exposicdo a situagdo social temida quase que invariavelmente provoca resposta
imediata de ansiedade, que pode assumir a forma de uma crise ansiedade situacional,
mais ou menos relacionadas com a situacdo. Nota: Em criangas, a ansiedade pode ser
expressa por choro, birras, congelamento ou redu¢do em situacdes sociais onde os
participantes sdo de fora do contexto familiar.

C. A pessoa reconhece que o medo é excessivo ou irracional. Nota: Em criancas podem
estar ausentes.

D. As situagdes sociais ou atuagdes em publico temidas s@o evitadas ou vivenciadas com
intensa ansiedade ou sofrimento.

E. A evitacdo, antecipac@o ansiosa ou sofrimento que aparece na (s) situagdo (s) social
(s) ou acdo (s) em publico temida (s) interferem significativamente na rotina normal
da pessoa, nos seus relacionamentos (ou académico) e social, existe acentuado
sofrimento e clinicamente significativa.

F. Em individuos com menos de 18 anos a duracdo do quadro sintomético deve durar
pelo menos 6 meses.

G. O temor ou esquiva ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretamente de uma
substancia (por exemplo, as drogas, medica¢do) ou uma condi¢do médica geral e ndo
€ melhor explicado por outro transtorno mental (por exemplo, transtorno Panico com
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ou sem agorafobia, transtorno de ansiedade de separagdo, transtorno dismorfia
corporal ou transtorno invasivo do desenvolvimento, esquizéide personalidade).

H. Se existe uma condicdo médica ou outro transtorno mental, o medo descrito no
Critério A nao estd relacionado a estes processos (por exemplo, o medo ndo é devido
a gagueira, ou aos tremores da doenca de Parkinson, ou comportamento alimentar
anormal na anorexia nervosa ou bulimia nervosa).

Especificar se:
Generalizada: se os temores incluem a maioria das situacdes sociais (considerar
também o diagnostico adicional de transtorno de personalidade evitativa).

Fonte: DSM -1V, 1994.

De acordo com o DSM-1V a prevaléncia de fobia social na populagdo em geral pode
variar de 3 a 13%. Estes valores variam em funcdo dos limites definidos para quantificar o
desconforto clinico ou deficiéncia da atividade global do individuo e os tipos situacdes
sociais em estudo. Em uma amostra populacional, em 20% dos casos apresentaram medo
excessivo de falar ou de executar em publico, mas apenas cerca de 2% apresentou uma
experiéncia de desconforto geral ou comprometida para assegurar que era uma fobia social.
Na populacdo em geral a maioria dos individuos com fobia social t€m medo de falar em
publico, embora um pouco menos da metade desses casos admitidos ao medo fale com
estranhos ou conhecer novas pessoas.

Estima-se que a prevaléncia do distirbio de ansiedade social na populacdo seja alta:
de 5 a 13% da populagdo geral apresentam sintomas de fobia social que resultam em
diferentes graus de incapacidade e limitacdes sociais e ocupacionais (Book & Randall,
2002; Nardi, 2000). Entretanto, os resultados variam muito de acordo com as metodologias
utilizadas (Book & Randall, 2002). Levando em consideracdo a populacdo que busca
tratamento, estudos epidemioldgicos apontam uma estimativa de 2 a 3%, com prevaléncia
igualmente comum entre homens e mulheres (Falcone, 1995).

A fobia social apresenta como caracteristica marcante, um padrio de
comportamento inadequado, em virtude de sua intensidade e duracdo de sintomas
especificos, em que o individuo evita situacdes nas quais possa ser observado, avaliado
pelos outros e encontrar-se em situacdo humilhante ou embaragosa. Isso gera impedimentos
na vida profissional, académica, social ou sexual deste individuo (Neto, 1998; Barlow,

1999; Den Boer, 1997; Falcone, 1995; Nardi, 2000; Thomas, 1999). Configura-se como
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uma desordem clara e persistente que muitas vezes € desencadeada por um medo de ser
avaliado negativamente pelos outros.

Segundo Goldberg & Goodyer (2005) fatores cognitivos e biolégicos somados a
proximidade de eventos estressores e desenvolvimento de vulnerabilidade contribuem na
manutencio do transtorno de ansiedade generalizada. Corroborando ponto de vista tedrico
semelhante, os autores Erickson & Newman (2005) argumentam que os critérios para se
diagnosticar o transtorno de ansiedade generalizada envolvem a desregulacdo dos multiplos
sistemas (cognitivo, fisiol6gico e comportamental). Quanto ao aspecto fisioldgico, Faustino
(2005) abordou o estresse em individuos fébicos sociais. Para isto, foi utilizado o
procedimento de simulacdo de falar em publico, que € capaz de ativar o eixo hipotdlamo-
hipdfise-adrenal e produzir respostas de estresse em sujeitos humanos. Os resultados
apontaram que as diferencas entre fobicos sociais e controles sdo significativas para tracos
de personalidade e atuam ao longo do tempo para as medidas psicofisiolégicas, ocorreu
uma relativa ativacdo do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal em fébicos, mas que ndo
corresponde a alteracOes imunes de mesma magnitude.

A teoria cognitiva nos moldes propostos por Beck (1985) foca a premissa de que a
ansiedade patoldgica deriva de uma percep¢do incorreta de perigo, resultando em
distor¢cdes no modo como a informagdo é percebida. De acordo com Beck (1985) os
individuos que sofrem de transtorno de ansiedade generalizada observam o meio ambiente
e extraem informagdes que consideram como possiveis indicios de ameaca.

O modelo cognitivo, em termos praticos, visa identificar os pensamentos
automaticos e as crengas centrais do paciente sobre o mundo e sobre os outros, procurando
confrontar as crencas disfuncionais de modo que o paciente encontre crengas funcionais
alternativas. De acordo com Beck (1985), os “esquemas” que sdo ativados em pacientes
com transtorno de ansiedade generalizada refor¢cam as percepgdes de perigo. Percepcoes de
perigo sao filtradas por estes esquemas, levando as distor¢des cognitivas.

Em 1995, Clark & Wells publicaram um dos primeiros trabalhos relativos ao
modelo cognitivo na fobia social intitulado por “Um modelo cognitivo da Fobia Social”.
De acordo com estes autores, trés tipos principais de crencas sdo “ativadas” quando o
individuo fébico social se encontra em uma situagdo social. Primeiro lugar destaca-se que

existe um elevado padrdo de normas de conduta norteando a vida de um fébico social e
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além deste aspecto, eles se prendem a regras condicionais do tipo ‘“se... entdo”, como por
exemplo, “se eu parar de falar durante a conversa entdo vao me achar um idiota.” Terceiro
aspecto, destacado pelos autores, diz respeito as crencas negativas a respeito de si mesmo
que sdo nutridas pelos fébicos sociais. Deste modo, € como se houvesse um “programa de
ansiedade” que € ativado quando os individuos fébicos sociais se encontram em uma
situacdo social automaticamente a percebem como ameagadora e desviam o foco da
atencdo para si mesmo, avaliando-os negativamente. Os autores esquematizaram este

processo da seguinte maneira:

4,( Sitnagio Social > _____________ .

S

Afiva suposicoes

L 4

Perigo social perecbido

PIU{. essaimento i
do eu como um \ E
Objeto Social

\ :

bm‘romas Sintomas cognitivos
comportamentais € somaticos

| I

Figura 1- Modelo dos processos ativados em fobicos sociais nas situacoes temidas (Clark,
1995).

Atualmente algumas teorias t€ém ganhado for¢ca, como por exemplo, o modelo de
Kimbrel (2008) e a teoria de Heimberg & Becker (2002). A Teoria do Refor¢co Sensitivo
(Kimbrel, 2008) propde que muitos fatores estdo associados com no desenvolvimento e na
manutencido da fobia social generalizada, porém o modo como esses fatores interagem
entre si para produzir e manter a fobia social ainda permanece obscuro. No modelo
proposto por Kimbrel (2008) sao consideradas as causas distais da fobia social

generalizada, tais como fatores genéticos, de temperamento e vulnerabilidade. Consideram-
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se também as causas proximais da ansiedade social e do medo, como p.ex., as varidveis
situacionais e as diferencas individuais no processamento de informagdes. Heimberg &
Becker (2002) propde que sintomas os cognitivos, comportamentais e fisiologicos na fobia
social interagem e relacionam-se com uma representacio enviesada acerca dele mesmo e
dos outros. Neste sentido, estdo associadas ao quadro de fobia social crengas negativas
acerca das situacdes sociais e das outras pessoas, crengas negativas a respeito de si mesmo,
preditores negativos sobre o desencadear das situagcdes sociais, comportamento de esquiva
diante destes preditores, atencdo focada no préprio desempenho o que atrapalha o
engajamento efetivo na situacdo social e a avaliacdo negativa do desempenho em situacoes

sociais vivenciadas.

2.2. Alcoolismo

As bebidas alcodlicas sdo consumidas nas sociedades humanas pelo menos desde o
inicio da histéria registrada. Anteriormente a expansio colonial dos europeus as bebidas
eram fermentadas e preparadas artesanalmente, com a expans@o colonial, novas formas de
bebidas alcodlicas foram introduzidas e foram gradualmente transformadas em produtos
industriais disponiveis a qualquer momento e praticamente em qualquer lugar. No século
XIX, o cristianismo passa a condenar o uso de dlcool, pregando a abstinéncia e
pressionando para uma proibicdo nacional do consumo. Quando estes movimentos
perderam impeto, um novo compromisso foi alcancado e o dlcool ndo era mais visto como
uma ameaca a todos, mas sim a uma subclasse de "alcodlicos", ou em termos técnicos de
hoje, as pessoas passam a ser consideradas como dependentes de dlcool. Entdo, torna-se
tarefa dos profissionais de saide o tratamento do alcoolismo e também tarefa da ciéncia
desenvolver pesquisas que contribuam para o tratamento e prevencdo do alcoolismo
(Room, 2005).

Atualmente o conceito de alcoolismo € descrito pelo DSM-IV (1994) como
transtorno por consumo de dlcool ou dependéncia de dlcool, a dependéncia fisioldgica do
dlcool se reconhece pela demonstracdo de tolerdncia ou de sintomas de abstinéncia. A

abstinéncia de d&lcool se caracteriza pela aparicdo dos sintomas de abstinéncia

24



aproximadamente 12 horas ap6s a diminui¢do do consumo precedida de grande ingestao de
dlcool. A sindrome de abstinéncia alcodlica se caracteriza pela presenca de dois ou mais
dos seguintes sintomas: hiperatividade autondmica (por exemplo, sudorese, pulso ou acima
de 100), aumento do tremor das maos, insdnia, ndusea ou vOmitos, alucinagdes visuais,
tateis ou auditivas tempordria, ilusdes, agitacdo psicomotora, ansiedade e convulsdes. Os
sintomas podem causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento trabalhista, social e de outras dreas importantes de funcionamento.

A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) adotou em 1977 a definicdo da
dependéncia de dlcool como uma sindrome com um continuo de gravidade. O conceito de
sindrome de dependéncia se consolidou, sendo consenso nos instrumentos diagndsticos
subseqiientes como o DSM-IV e a CID-10 (Marques, 2001). Segundo Bertolote (2010)
dependéncia refere-se a elementos fisicos e psicologicos. A dependéncia psicolégica ou
psiquica relaciona-se a vivéncia de controle prejudicado sobre o beber ou o uso da droga,
ao passo que a dependéncia fisiologica refere-se a tolerancia e aos sintomas de abstinéncia.

A dependéncia e abuso de dlcool estdo entre os transtornos mentais mais
prevalentes na populacio em geral. Um estudo de comunidade realizado nos Estados
Unidos entre 1980 e 1985 utilizando os critérios diagndsticos do DSM-III, descobriu que
cerca de 8% da populagdo adulta mostrou dependéncia de dlcool e cerca de 5% de élcool
abusado em algum momento de suas vidas. Cerca de 6% com dependéncia ou abuso dlcool
durante o ano anterior.

O uso nocivo de dlcool é, por vezes, compreendido como abuso de dlcool e
caracteriza-se por um padriao de consumo de dlcool que causa dano para a saide (Bertolote,
2010). O dano pode ser fisico (por exemplo, hepatite secundéria) ou mental (por exemplo,
episddios depressivos secunddrios a ingestdo abundante de dlcool). Comumente, mas nao
invariavelmente, o uso nocivo tem conseqiiéncias sociais adversas (Bertolote, 2010).

O uso de risco de dlcool caracteriza-se por um padrao de uso de dlcool que aumenta
o risco de conseqiiéncias prejudiciais para o usudrio (Bertolote, 2010). Ja o uso de baixo
risco caracteriza-se por um consumo de dlcool baixo e esporddico de dlcool e que ndo
apresenta risco direto de conseqiiéncias prejudiciais para o usudrio. A abstinéncia ou
abstencdo do uso de dlcool geralmente define uma pessoa que ndo ingeriu bebidas

alcodlicas nos ultimos 12 meses (Bertolote, 2010).
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De acordo com o Centro de Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotrépicas
(CEBRID, 2005), com relacio ao consumo de dlcool no Brasil temos que 74,6% da
populacdo entrevistada ja fizeram uso de alcool pelo menos uma vez na vida, 49,8% dos
entrevistados apontaram um consumo ao ano, 38,3% dos entrevistados relataram uso
mensal e 12,3% dos entrevistados sd@o dependentes de dlcool.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002-2003)
indicaram através da andlise comparativa dos padrdes de consumo (consumo atual e
consumo de risco) possiveis diferencas regionais em relacdo a esse padrdo. Na regido Sul,
as taxas de consumo atual sdo mais altas do que as taxas encontradas nas outras regides,
entretanto, as taxas para consumo de risco sd3o menores do que as taxas encontradas nas
outras regides. Possivelmente, as diferencas regionais no tipo de bebida consumida estdo
relacionadas a este padrdo. Estudos identificando os padrdes de consumo de bebidas
alcodlicas que ajudem na compreensdao da magnitude do problema nos diferentes grupos
populacionais sdo necessdrios para fornecer informacdes importantes a gestores de satde a
fim de que se possam desenvolver acdes e politicas eficazes de prevengdo e de controle do
abuso de élcool.

Na pesquisa realizada por Ronzani (2008) os padrdes de consumo de dlcool
encontrados entre os usudrios da Atencdo Primdria a Saude (APS) de Juiz de Fora e Rio
Pomba indicaram respectivamente que 4,3% e 3,7% da amostra sdo provdveis dependentes
de dlcool. Com relacdo ao padrio de uso de risco de dlcool, 17,8% dos participantes de Rio
pomba apresentaram este padrdo de consumo e, entre os participantes de Juiz de Fora,
18,1% apresentaram um padrdo de consumo de risco de édlcool.

Neste sentido, observa-se a importancia de acdes que esclarecam as implica¢des do
consumo de dlcool na vida das pessoas, estudando patologias associadas ao quadro de
alcoolismo visando a reducdo do sofrimento causado pelo consumo de dlcool e a prevencao
de possiveis patologias.

O modelo de consumo de dlcool proposto por Skog (1985) considera que a
sociedade € uma grande rede com muitos lacos entre os individuos, cada ator que vive na
mesma sociedade/cultura € influenciado e influencia outros membros da sociedade, direta
ou indiretamente através de outros vinculos ligados as redes sociais. Portanto, cada pessoa

de uma cultura tende a ajustar seu consumo de élcool relacionado ao consumo de outras
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pessoas, dentro da mesma cultura, e consumo de dlcool ird flutuar para mais ou para menos
(Gustafsson, 2010).

Entre os pacientes alcoolistas é comum a ocorréncia de transtornos psiquidtricos
comorbidos, como transtorno de ansiedade e afetivos, sendo que frequentemente levam a
uma recaida mais precoce do uso de dlcool. Entretanto, apesar da prevaléncia e dos efeitos
adversos destas comorbidades, poucos estudos a respeito do tratamento, envolvendo esta
populacdo com duplo diagnéstico, tém sido conduzidos (Terra, 2005).

Com relagdo aos tratamentos, Milher & Rollnick (2001) apontam diversas técnicas
que sdo empregadas, como a técnica dos doze passos propagada pelos alcodlicos andnimos,
o método FRAMES e a entrevista motivacional. A entrevista motivacional tem trazido
bons resultados, é uma técnica que trabalha a motivacdo e o estimulo para a mudancga e

pode ser realizada em intervengdes breves ou em tratamentos continuados.

2.3. Associacao entre Fobia Social e Alcoolismo: um estudo da comorbidade

O termo comorbidade foi definido inicialmente em 1970 por Feinstein, indicando a
associacdo entre duas doencas em estudos clinicos. No entanto, mais recentemente, essa
denominagdo se refere a uma associacdo mais do que coincidente entre duas doengas. O
estudo das comorbidades é importante em varias condi¢gdes clinicas por diversas razdes:
epidemioldgicas, diagndsticas, fisiopatoldgicas e de tratamento.

A comorbidade entre fobia social e o abuso/dependéncia de &lcool é bem
documentada na literatura recente (Buckner, 2009; Robinson, 2009; Buckner, 2008;
Thomas, 2008; Ham, 2007; Stewart, 2006; Arch, 2006; Bakken, 2005).

Kessler (2008) define comorbidade como a ocorréncia de uma patologia qualquer
em um individuo ja& portador de outra doenca, com a possibilidade de potencializacdo
reciproca entre ambas. As comorbidades mais frequentes da Fobia Social sdo: fobia
simples, abuso ou dependéncia de élcool, depressdo maior (Knijnik, Kruter, Cordioli &
Kapczinski, 2005). Em um estudo feito por Versiani e Nardi (1994), pdde-se observar que
24% de uma amostra de 250 pacientes com transtorno de ansiedade social primdrio

apresentaram comorbidade com o abuso de dlcool, abaixo apenas da depressdao maior, com
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29,6% dos casos.

De acordo com Thomas (2008) os fébicos sociais, quando nao estdo em tratamento,
podem vir a ter problemas com alcool ou mesmo agravar os problemas relacionados ao
consumo de dlcool. Thomas (2008) realizou a pesquisa com 42 individuos, sendo que 22
individuos pertenciam ao grupo controle e 20 ao grupo experimental. A hipétese testada
por Thomas (2008) é de que individuos com fobia social e problemas relacionados ao
consumo de dlcool, que usam o dlcool como estratégia para reduzir a ansiedade, quando
tratados com paroxetina irdo reduzir a quantidade e a freqiiéncia de consumo de dlcool. Os
resultados encontrados mostram que a paroxetina foi eficiente na redu¢do da ansiedade, no
entanto, ndo se obteve reducdes expressivas nem na freqii€ncia e nem na quantidade de
dlcool ingerida, demonstrando que existe uma complexa relacdo entre fobia social e
consumo de alcool.

Segundo Buckner (2008) a fobia social estd significativamente associada a
dependéncia de dlcool, ndo ao abuso. A pesquisa desenvolvida por Buckner (2008) contou
com uma sub-amostra do National Comorbidity Survey e compreendeu aproximadamente
5.877 participantes. Os resultados encontrados sugerem que a fobia social € um fator de
risco para o desenvolvimento do alcoolismo.

Na pesquisa realizada por Bakken (2005) com 260 pacientes, sendo que 114
pacientes alcoolistas e 145 pacientes poli-dependentes, os resultados encontrados indicaram
uma freqiiéncia de 42% de ansiedade social no total de participantes. A desordem de
ansiedade social foi significativamente mais freqiiente entre os pacientes poli- dependentes
(51%) do que entre os pacientes dependentes de dlcool (34%).

A hipétese da auto-medicagdo € defendida por Robinson (2009), segundo este autor
o uso de dlcool ou drogas é, muitas vezes, uma forma do individuo reduzir os niveis de
ansiedade e medo existentes. A pesquisa utilizou uma amostra representativa do NCS (n =
43.093) e examinou a prevaléncia e comorbidade de auto-medicacdo para transtornos de
ansiedade, diferenciando a auto-medicagdo com élcool da auto-medicacdo com drogas. A
prevaléncia foi de 18,3% (auto-medicagdo com dlcool para transtorno de ansiedade
generalizada) e de 3,3% (auto-medicacdo com dlcool e drogas para fobia especifica e

transtorno do panico sem agorafobia).
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Os estudos de Barlow (1999), Book & Randall (2002) e Nardi (2000) mostram que
um nimero expressivo de pacientes com fobia social tenta controlar seus medos e tensdes
usando o alcool como um meio de ajuda para enfrentar as situagdes temidas. Em mais de
40% dos casos, pacientes com transtorno de ansiedade social, especialmente do tipo
generalizado, tentam controlar seus medos, tensdes e ansiedades usando dlcool, ou drogas,
como um tipo de auto-medicacdo para controlar a ansiedade.

Além de pesquisas com amostras epidemioldgicas e pesquisas com pacientes
alcoolistas ou poli-dependentes, a fobia social também tem sido pesquisada entre
estudantes universitdrios. Como exemplo, a pesquisa realizada por Ham (2007) que
investigou a relagdo entre a ansiedade social e os motivos para o consumo de dlcool em 239
estudantes universitdrios. Os dados encontrados indicam que 66 estudantes apresentam
baixa ansiedade social, ao passo que 83 apresentam alta ansiedade social e 90 estudantes
apresentaram uma ansiedade social moderada. No entanto, a partir das andlises dos
resultados foi possivel observar que o grupo de alta ansiedade social relatou beber menos,
do que o grupo de baixa ansiedade social. Os resultados encontrados por Ham (2007)
contrastam com os resultados obtidos por Buckner (2006), que indicaram uma correlagdo
positiva entre ansiedade social e as motivagdes para o consumo de dlcool. Neste sentido,
observa-se a necessidade de pesquisas que visem esclarecer a relagdo entre ansiedade
social, fobia social e consumo de dlcool, ja que os resultados encontrados nas pesquisas
atuais indicam, muitas vezes, contrastes e instigam novas investigagoes.

No Brasil com relagdo a comorbidade entre fobia social e transtorno do pénico,
constam dissertagdes de mestrado. Terra (2000) realizou uma pesquisa de campo, em uma
amostra de 48 pacientes dependentes de substincias psicoativas, segundo o DSM-IV e a
CID-10. O SCID foi aplicado nestes pacientes e apenas um (2.0%) apresentava transtorno
de panico e que 11 (22.9%) tiveram ataques de panico apenas durante a intoxica¢do ou na
sindrome de abstinéncia, ou seja, secundariamente ao uso de drogas. Em relacdo a fobia
social, 16 (33.3%) pacientes apresentaram este transtorno, sendo constatado que a fobia
social iniciou antes de comecar o uso de substancias psicoativas. Os achados salientam a
elevada freqiiéncia de fobia social em pacientes dependentes de substincias psicoativas e
reforcam a hipétese da automedicacio, nesta comorbidade, uma vez que a fobia tende a

preceder o uso de drogas.
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A comorbidade entre fobia social e dlcool foi abordada em dois trabalhos
brasileiros, um de mestrado e outro de doutorado. Em relac@o a dissertagdao publicada por
Bittencourt (2004) ressalta-se que foi uma pesquisa realizada com 100 pacientes,
internados por dependéncia de dlcool, em unidades de tratamento para a dependéncia
quimica a fim de estudar as associacdes entre fobia social em alcoolistas. Os resultados
indicam uma expressiva ocorréncia do diagnéstico de fobia social em 35% da amostra,
sendo que, todos os fobicos sociais relataram a presenca de sintomas fébicos antes do
histérico de dependéncia de dlcool. Além disto, casos graves de dependéncia alcodlica
encontram-se associados a quadros de fobia social. Alguns pacientes relataram ter os
sintomas fobicos atenuados com o consumo de dlcool, deste modo, o uso de alcool estaria
mascarando os sintomas de fobia social.

Silva (1994) visou determinar a frequéncia de transtornos comoérbidos em uma
amostra de 135 pacientes diagnosticados com fobia social pelo DSM-III-R. Os resultados
encontrados indicaram que noventa pacientes (66%) apresentaram pelo menos uma
comorbidade no eixo I. O diagndstico mais comumente associado foi o de depressdo maior
em 39 pacientes (28,8%).

Destaca-se a tese de doutorado de Terra (2005) que abordou, dentre outros aspectos,
o nivel de fobia social nos pacientes internados em um hospital, devido a problemas com
alcool. Terra (2005) realizou um estudo de coorte, no qual 300 pacientes alcoolistas foram
inicialmente entrevistados quando hospitalizados e re-entrevistados apds 3 e 6 meses em
suas residéncias. A amostra apresentou predominio de homens (91,7%) e os resultados
encontrados apontam freqii€ncias de 30,6% para fobia especifica, 24,7% para fobia social e
22,2% para transtorno de ansiedade induzido pelo dlcool.

O alto indice de comorbidade de alcoolismo e fobia social é notado quando os
individuos afetados constituem-se parte substancial da populagdo de alcoolistas, entretanto,
poucos estudos sdo realizados para comparagdo entre alcoolistas com e sem fobia social.
Alcoolistas, com fobia social podem diferir de alcoolistas sem fobia social em problemas
psiquidtricos. Existe uma alta prevaléncia de comorbidade psiquidtrica em individuos com
fobia social, uma estimativa € que 70% de individuos com fobia social experimentardo

alguma outra desordem psiquidtrica ao longo de sua vida (Thomas et col., 1999).
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3. METODOLOGIA

3.1. Local

O Hospital Ana Nery esta localizado na cidade de Juiz de Fora, no estado de Minas
Gerais. A razdo social de cadastro junto ao SUS € Psiquidtrica e, tradicionalmente o
Hospital Ana Nery caracteriza-se por atender pacientes psiquidtricos. O atendimento
prestado pelo Hospital é dividido em enfermarias, sendo que a maior parte dos leitos s@o
publicos (SUS) e uma pequena parte sdo leitos privados. A distribuicdo dos leitos segue o
seguinte critério: enfermaria de pacientes cronicos; clinico geral; pacientes psiquidtricos e
enfermaria de dependéncia quimica. O Hospital conta, ao todo, com aproximadamente 268
leitos.

A pesquisa foi realizada na enfermaria de dependéncia quimica, na publica (3*
enfermaria) e na particular (10* enfermaria). Destacam-se diferencas entre estas
enfermarias, tanto no aspecto do encaminhamento, ou seja, na maneira como o paciente
chega até o hospital, quanto ao tempo de permanéncia do paciente, bem como a forma de

tratamento e hospedagem.

3.2. Participantes

Foram recrutados para a pesquisa 100 participantes, maiores de 18 anos, que se

encontravam internados na enfermaria de dependéncia quimica do Hospital Ana Nery, no periodo

compreendido entre marco a agosto de 2010. Dos 100 pacientes entrevistados, 88 encontravam-se

internados na enfermaria publica e 12 na enfermaria particular. Todos do sexo masculino, pois o

tratamento para dependéncia quimica no Hospital Ana Nery € destinado a homens.

O critério para selecdo envolveu uma andlise prévia dos prontudrios, observando o

diagnéstico e a queixa principal do paciente, foram selecionados os pacientes com diagndstico de

alcoolismo e queixa principal consumo de dlcool. Os critérios de exclusdo foram analfabetismo e

analfabetismo funcional, pacientes psicéticos e pacientes usudrios de drogas ilicitas. A amostra foi

intencional, do tipo senso.
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3.3. Aspectos éticos

A dissertacdo de mestrado em questdo teve sua primeira versao aprovada no Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (parecer n® 469/2008). Tal
aprovagdo permite que a aplicagdo dos questiondrios seja realizada individualmente e/ou
coletivamente, de acordo com a disponibilidade dos individuos, apds breve explicacio dos
objetivos do trabalho. O preenchimento do questiondrio ndo foi obrigatério, tendo tais
individuos a liberdade de devolvé-lo em branco. Da primeira versdo do projeto para a
versdo atual foram modificadas a extensdo da amostra e o local de coleta de dados. O
projeto de mestrado foi novamente submetido ao Comité de Etica e aprovado (vide parecer
anexo, n° 180/2010). A pesquisa em questio foi registrada na Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), registro FR — 345607 e foi aprovada pela psicéloga responsdvel

pelos setores de dependéncia quimica do Hospital Ana Nery.

3.4. Instrumentos

Foram utilizados trés questiondrios fechados, de auto-relato, ja validados, a saber:

1- Inventario de Ansiedade e Fobia Social (SPAI) desenvolvido por Turner,
Beidel e Dancu em 1989 e validado para o portugués em 2005 por Patricia Picon. O
SPAI é um inventério de auto-relato utilizado para o rastreamento de provdveis casos
de fobia social, quantificacio de gravidade de sintomas e avaliacdo da eficdcia
terapéutica. O SPAI € constituido por 45 itens em duas subescalas: fobia social (32
itens) e agorafobia (13 itens). Subtraindo o escore de agorafobia do escore de fobia
social obtem-se o escore diferencial do SPAI para a fobia social. O ponto de corte mais
discriminativo € igual ou superior a 80 pontos para a fobia social e igual ou superior a
39 pontos para a agorafobia. O SPAI possui propriedades psicométricas adequadas

para o uso em amostras clinicas ou populacionais.
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2- Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) é um instrumento de auto-relato
para avaliar a gravidade da ansiedade em diferentes populacdes. A escala tem 21 itens
que descrevem sintomas subjetivos e somdticos relacionados com a ansiedade. Os itens
sao pontuados em uma escala de 0-3 que vai de: absolutamente ndo, levemente,
moderadamente a gravemente. As respostas indicam como os participantes se sentiram
durante a semana passada, incluindo a data presente. As pontuagdes variam de 0-63,
sendo que, os escores mais elevados refletem sintomas de ansiedade mais grave. O

BAI foi validado para o Portugués Brasileiro por Cunha (2001).

3- AUDIT (Teste para Identificacio de Problemas relacionados ao Uso de
Alcool) instrumento de rastreamento sobre o uso de dlcool, desenvolvido com o apoio
da OMS (Babor et al, 2001). Atualmente é o instrumento de rastreamento mais
utilizado em pesquisas e em ambientes clinicos para o uso de dlcool e de acordo com
as normas de Classificacdo Internacional de Doencgas, décima versdo (CID 10).
Apresenta 10 perguntas com respostas estruturadas, dando um escore numérico final
ou classificando o padrdo de uso em quatro zonas ou niveis de uso (abstinéncia ou

baixo risco, uso de risco, uso nocivo, dependéncia).

4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas socio-demograficas

A amostra foi composta em sua totalidade por homens. A média de idade foi de 45
anos, desvio padrdo de 8.6 anos. O subgrupo de solteiros foi o maior, representando 40%
da amostra. Os pacientes com ensino fundamental incompleto corresponderam a 59% da

amostra (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sécio-demograficas de uma amostra de dependentes de

alcool em tratamento (N=100).

Média
N +DP
45.1 £
Idade 3.6
Estado Civil
Solteiro 40
Casado/amasiado 33
Separado 24
Viuvo 3
Nivel educacional
Ensino fundamental incompleto 59
Ensino fundamental completo 14
Ensino médio incompleto 6
Ensino médio completo 20
1

Ensino Superior
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Comparando-se os pacientes internados na enfermaria publica com os pacientes
internados na enfermaria particular, foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas em relacdo a escolaridade. J4 que 58% dos pacientes entrevistados na
enfermaria publica apresentaram ensino fundamental incompleto e 66% dos pacientes

entrevistados na enfermaria particular apresentaram ensino médio completo (Figura 1).

100% - 1%
90% - 13,6%

O Ensino superior

80% -

70% A . Ly
A e O Ensino médio completo
60% -
50% 1 @ Ensino médioincompleto
40% - .

0 M Ensino fundamentalcompleto
30% -

20% B Ensino fundamentalincompleto

10% A

0% -

Publica Particular

Figura 1. Distribuicdo relativa dos niveis de escolaridade por tipo de enfermaria dos
participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

4.2. Padroes de Fobia Social e Agorafobia

Os pacientes entrevistados foram distribuidos de acordo com a pontuag@o obtida no
SPAI para fobia social. Conta que 9% da amostra que apresentou provavel fobia social
encontrava-se internado na enfermaria publica e 4% dos entrevistados com provével fobia
social encontravam-se na enfermaria particular. Observa-se que 7% dos pacientes com
provavel fobia social sdo casados e 5% sdo separados. Curioso notar que 8% dos pacientes

com provavel fobia social apresentam uma ansiedade minina (Tabela 2).
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Tabela 2. Descricao da amostra por quadro de fobia social dos participantes
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG (N= 100).

SPAI

Variavel Fobia social ~ Fobia Possivel Provavel
improvavel social leve fobia social fobia social
2]
£ Piiblica 29 29 21 9
5
é Particular 1 4 3 4
= Solteiro 11 17 11 1
5 Casado 11 8 5 7
S Amasiado 0 0 2 0
£ Viidvo 2 0 1 0
= Separado 6 5 5
2 Ens. fundamental incompleto 19 19 16 5
= Ens. fundamental completo 5 5 2 2
Eg Ens. médio incompleto 1 0 2 3
S Ens. médio completo 4 9 4 3
= Ens. superior 1 0 0 0
]
;‘; Sem Agorafobia 20 20 16 10
2]
g
jﬂ” Com Agorafobia 10 13 8 3
& Ansiedade minima 12 12 7 8
% Ansiedade leve 8 7 8 1
'Z  Ansiedade moderada 5 6 3 0
< Ansiedade grave 5 8 6 4
Abstinéncia ou baixo risco 2 0 0 0
'q'; g Uso de risco 3 1 0 2
5= Uso nocivo 2 8 1 0
Dependéncia 23 24 23 11
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Do total de pacientes entrevistados, 13% apresentaram um quadro de provével fobia
social, 24% apresentaram possivel fobia social, 33% apresentaram fobia social leve e 30%

fobia social improvével (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao de frequéncia dos quadros de fobia social dos participantes
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

Quadro Freqiiéncia % % Cumulativa
Fobia social improvavel (0-34) 30 30,0 30,0
Fobia social leve (34-59) 33 33,0 62,0
Possivel fobia social (60-79) 24 24,0 87,0
Provavel fobia social (>80) 13 13,0 100,0

Observando a distribuigdo das frequéncias da pontuagdo no inventdrio de fobia
social (SPAI) dos participantes internados no Hospital Ana Nery, nota-se uma distribuicao
bem préxima da normal. Com relacdo aos testes estatisticos, a distribuicdo dos dados
préximos da curva normal favorece a aplicacdo testes paramétricos, como p. ex., correlacdo
de Pearson (Figura 2).

A média e a mediana de pontuacdo obtida no SPAI para fobia social foi de 50.6
pontos e 51,9 respectivamente, o desvio padrdo de 27.8 pontos. Nota-se que 50% da
amostra esta concentrada entre aqueles que obtiveram uma pontuacdo de 28,7 a 68,1
(Figura 2). A distribui¢do normal do SPAI foi comprovada através do teste Kolmogorov-

Smirnov, p= 0,939.
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Figura 2. Distribuicido de freqiiéncias da pontuacio do inventario de fobia social SPAI
dos participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.
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Figura 3. Distribuicio dos niveis de escolaridade por quadro de fobia social dos
participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

A partir da Figura 3 nota-se que os provaveis casos de fobia social apresentam
heterogeneidade em relacdo ao nivel de escolaridade, englobando pacientes com nivel de
ensino fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto e médio
completo. Ainda nos casos de provavel fobia social, percebe-se que o nimero de pacientes
com ensino fundamental incompleto € levemente superior (n=5) representando 38% do
total de provdveis fobicos sociais. O Unico participante com ensino superior apresentou

improvavel fobia social.
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Figura 4. Distribuicao do estado civil por quadro de fobia social dos participantes
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

Nos casos de fobia social leve e possivel fobia social percebe-se a predominancia

(17% e 11% respectivamente) de solteiros. J4 entre os provdveis fobicos sociais nota-se

uma predominancia de casados (7%).
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Com relagd@o ao escore de agorafobia, obtido através do SPAI, nota-se que 34% da
amostra pontuou acima de 39 pontos indicando um provavel quadro de agorafobia e 66%
da amostra concentrou-se abaixo dos 39 pontos indicando agorafobia improvavel (Tabela

4).

Tabela 4. Distribuicdo de frequéncia dos quadros de agorafobia dos participantes
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

Quadro Frequéncia % % Cumulativa
Agorafobia 34 34,0 34,0
Agorafobia improvavel 66 66,0 100,0

A distribuicdo das frequéncias da pontuacdo dos participantes para agorafobia
(SPAI) indica uma média de 32 pontos, mediana de 31 e desvio padrdo de 16 pontos. Os
dados foram distribuidos de modo semelhante a curva normal, neste sentido, pode-se dizer
que 50% da amostra esta compreendida entre aqueles que pontuaram de 20 a 43,5 pontos
(Figura 5). A distribui¢do normal do SPAI para os valores de Agorafobia foi comprovada

através do teste Kolmogorov-Smirnov, p=0,997.

41



12,5 —
10, 0 —
(1]
'O 7.5
c
@
=]
o
(<))
S
[T
5,0
2,54
Mean = 32,02
Std. Dev. = 16,004
N =100
\X
0,0
0 20 40 60 80

SPAI - Agorafobia

Figura 5. Distribuicao de frequéncias da pontuacio dos participantes no inventario de
fobia social (SPAI) para o escore de Agorafobia.
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4.3. Padroes de consumo de alcool

Quanto ao uso de dlcool, nota-se que 81% da amostra sdo dependentes de dlcool,

11% apresentam uso nocivo, 6% uso de risco e somente 2% sao abstinentes ou baixo risco.

Tabela 5. Distribuicdo de frequéncia dos quadros de uso de alcool dos participantes
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

Quadro Freqliéncia % % Cumulativa
Abstinéncia ou baixo risco 2 2,0 2,0
Uso de risco 6 6,0 8,0
Uso nocivo 11 11,0 19,0
Dependéncia 81 81,0 100,0

Observando a distribuicdo das frequéncias de pontuacio no AUDIT dos
participantes internados no Hospital Ana Nery, nota-se uma distribui¢io normal
leptocurtica e com assimetria negativa (Figura 6).

A média e a mediana de pontuacdo obtida no AUDIT para o consumo de alcool foi
de 27.5 pontos e 28 pontos respectivamente, o desvio padrdo de 8.3 pontos. Observa-se
que 50% da amostra esta concentrada entre aqueles que obtiveram uma pontuagao de 22,2
a 34 (Figura 6). A distribuicdo normal do AUDIT foi comprovada através do teste

Kolmogorov-Smirnov, p=0, 613.
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Figura 6. Distribuicao de freqiiéncias da pontuacao do inventario de uso de alcool AUDIT
dos participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.
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4.3. Padroes de Ansiedade

Com relacdo a pontuacdo dos participantes no BAI, nota-se que 23% da amostra
apresentou uma pontuagdo caracteristica de ansiedade grave, 14% ansiedade moderada,

24% ansiedade leve € 39% ansiedade minima (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicio de frequéncia dos quadros de ansiedade dos participantes
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

Quadro Frequéncia % % Cumulativa
Ansiedade minima 39 39,0 39,0
Ansiedade leve 24 24,0 63,0
Ansiedade moderada 14 14,0 77,0
Ansiedade grave 23 23,0 100,0

Observando a distribui¢io das frequéncias de pontuacdo no BAI dos participantes
nota-se uma distribuicao diferente da curva normal (Figura 7).

A média e a mediana de pontuacdo obtida no BAI foram de 17.1 pontos e 12,5
pontos respectivamente, o desvio padrdo foi de 14.3 pontos. Observa-se que 50% da
amostra esta concentrada entre aqueles que obtiveram uma pontuacdo de 6 a 25. A
distribuicdo dos valores diferentes da normal no BAI foi comprovada através do teste

Kolmogorov-Smirnov, p= 0, 010.
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Figura 7. Distribuicao de freqiiéncias da pontuacao do inventario de ansiedade BAI dos
participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.
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4.4. Fobia Social, Ansiedade e Dependéncia de Alcool

Os niveis de ansiedade sdo mais diversos nos casos de dependéncia de dlcool, onde
o nivel de ansiedade grave aparece representando 23% da amostra. Nos quadros de
dependéncia de dlcool, ansiedade grave e provdvel fobia encontram-se quatro participantes.
No entanto, considerando a dependéncia de édlcool e a provavel fobia social 6% e 1%
apresentam ansiedade minima e leve respectivamente. Outros dois casos de provavel fobia

social tém ansiedade minima e fazem uso de risco de alcool (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicao de freqiiéncia dos quadros de ansiedade por uso de alcool em
cada nivel de fobia social.

Fobia Social

Uso de Alcool Ansiedade Improvavel Leve Possivel Provavel
Abstinéncia ou Minima N 2
baixo risco % 100,0
Minima N 1 2
% 33,3 66,7
. Leve N 1 1
Uso de risco % 50.0 50.0
Moderada N 1
% 100,0
Minima N 2 5
% 28,6 71,4
Uso nocivo Leve N !
% 100,0
Moderada N 2 1
% 66,7 33,3
Minima N 7 7 7 6
% 25,9 25,9 25,9 22,2
Leve N 7 5 8 1
. % 33,3 23,8 38,1 4,8
Dependéncia Moderada N 4 4 2
% 40,0 40,0 20,0
Grave N 5 8 6 4
% 21,7 34,8 26,1 17,4
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Os participantes que obtiveram maiores escores no BAI, indicando uma ansiedade
grave, pontuaram alto no AUDIT apresentando um quadro de dependéncia e uma fobia

social leve (Figura 8).

30— N Fobia Social

O Improvavel
O Leve
O Possivel
B Provavel

© 20

P .

o [

o | |

n

<

m

o BE

3 10— e

=

JU HRE

\ \ \ \
Abstinéncia ou Uso de risco Uso nocivo Dependéncia
baixo risco

Error bars: +/- 2,00 SE

Uso de alcool

Figura 8. Comparacao dos valores médios do BAI distribuidos de acordo com cada nivel
de fobia social dentre os niveis de Risco do AUDIT apresentados pela amostra no
Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.
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Comparando par a par os resultados obtidos nos trés inventarios através do teste de

correlagdo de Pearson, nota-se que o AUDIT correlaciona-se tanto com o BAI (0,544)

como com o SPAI (0,210). No entanto, ndo ha valores significativos de correlagdo entre

SPAI e BAI (Tabela 8). A baixa correlacdo (0,111) entre SPAI e BAI indica ou uma

incompatibilidade entre os inventdrios, ou uma dificuldade dos participantes em

compreender as questdes do instrumento ou ainda uma baixa ansiedade nos casos de fobia

social, o que parece estranho pois, os fdébicos sociais apresentam um padrio de

comportamento marcado pela ansiedade e pelo medo. A correlagdo entre AUDIT e SPAl e

entre AUDIT e BAI podem ser observadas nos diagramas de dispersao (Figura 9 e 10).

Tabela 8. Teste de correlacio de Pearson entre os escores dos inventarios SPAI,

AUDIT e BAL
SPAI AUDIT BAI
SPAI Correlacao de Pearson 1 0,210* 0,111
Sig.(bicaudal) 0,036 0,271
N 100 100 100
AUDIT Correlacao de Pearson 0,210%* 1 0,544%*
Sig. (bicaudal) 0,036 0,000
N 100 100 100
BAI Correlacao de Pearson 0,111 0,544** 1
Sig. (bicaudal) 0,271 0,000
N 100 100 100

*Significativo a p < 0,05. **p<0,01.
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Figura 9. Diagrama de dispersao dos valores observados dos escores do AUDIT e do
SPAL
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A andlise de regressdo indicou associagdo entre os resultados obtidos no AUDIT
com o SPAI e o BAIL Na associacdo entre AUDIT e SPAI tem-se que, cada 1 ponto no
AUDIT indica um possivel aumento de 0,703 pontos no SPAI, sendo p significante <0,001,
resultado encontrado de p=0,036 (Tabela 9). Na associa¢do entre AUDIT e BAI, cada 1
ponto no AUDIT indica um aumento de 0,941 pontos no BAI (Figura 11). Entretanto, a
andlise de regressio ndo indicou associagdo entre o SPAI e o BAI, resultado que corrobora
o teste correlagdo de Pearson. Encontrou-se que para cada ponto no BAI ocorre uma

variagdo de somente 0,215 ponto no SPAI, ndo havendo correlacao significativa.

Tabela 9. Modelo de Regressao Linear entre escores do SPAI e AUDIT.

Coeficientes
Modelo Linear Erro t Sig.
R%= 0,044, F(1,98)= 4,505, p<0,05. P Padrao
Constante 31,275 9,512 3,288 0,001
AUDIT Escore 0,703 0,331 2,123 0,036

Varidvel dependente: SPAI Escore

Tabela 10. Modelo de Regressao Linear entre escores do BAI e AUDIT.

Coeficientes
Modelo Linear Erro t Sig.
R%= 0,296, F(1,98)= 41,181, p<0,01. B Padrao
Constante -8,689 4,211 -2,063 0,042
AUDIT Escore 0,941 0,147 6,417 0,000

Varidvel dependente: BAI Escore

52



No diagrama de andlise de correspondéncia multipla observa-se, no quarto
quadrante, uma aproximacao dos pontos que indicam uma dependéncia de dlcool, possivel
fobia social, ansiedade grave e ansiedade leve. Quanto mais proximos 0s pontos maior a
associacdo das varidveis, sendo que a proximidade dos pontos de uma mesma varidvel
indicam maior grau de similaridade. Interessante notar a associacdo entre que os casos de
possivel fobia social, ansiedade grave e dependéncia de dlcool, que curiosamente associam-

se aos casos de ansiedade leve (Figura 10).
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Figura 11. Diagrama da Andalise de Correspondéncia Multipla (ACM) mostrando a
ordenacao dos dois primeiros eixos de quatro variaveis categoricas e seus niveis, baseado

na amostra de 100 individuos participantes, internados no Hospital Ana Nery, Juiz de
Fora, MG.
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Na andlise de correspondéncia o eixo 1, tem “maior poder explicativo” que o eixo 2,
pois corresponde a 41,98% da varidncia explicada e o eixo 2 corresponde 35,30% da

variancia explicada (Tabela 11).

Tabela 11. Variancia explicada pela Analise de Correspondéncia baseado na amostra
de 100 participantes, internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.

Variancia explicada

Eixo Cr(XllbillCh' Total % da
S a . (4
P (Autovalor) Inércia Variincia
1 0,539 1,679 0,420 41,980
2 0,389 1,412 0,353 35,303
Total 3,091 0,773
Média 0,471 1,546 0,386 38,641

Comparando o consumo de dlcool, a ansiedade e a fobia social entre os
participantes internados nas enfermarias particular e publica observa-se que os maiores
escores de fobia social estdo entre os entrevistados da enfermaria particular e
significativamente diferente pelo teste da ANOVA, p= 0,007. No tocante ao escores
obtidos no AUDIT, nota-se que as maiores médias foram encontradas entre os participantes

da enfermaria publica (Figura 12).
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Figura 12. Diagrama Boxplot dos escores do SPAI, BAI e AUDIT por tipo de enfermaria
da amostra de 100 participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.
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5. DISCUSSAO

Os resultados encontrados indicaram a associagdo entre fobia social e consumo de
alcool, confirmando a hipétese do estudo e corroborando com dados encontrados na
literatura (Buckner, 2009; Robinson, 2009; Buckner, 2008; Thomas, 2008; Ham, 2007,
Stewart, 2006; Arch, 2006; Bakken, 2005). No entanto, ndo sdo percentualmente
superiores a margem estimada de fobicos sociais na sociedade (de 5% a 13%, de acordo
com o DSM IV, 1994) j4 que, no total da amostra, 13% sdo fobicos sociais.

Na amostra em questdo, chama atengdo a elevada percentagem de provaveis casos
de agorafobia (34% da amostra) e que, de acordo com a andlise de correspondéncia,
encontram-se mais associados aos escores elevados do BAI. Considerando que a média do
escore de agorafobia encontrado em estudo norte-americano foi de 17,3 (DP 11,9) em
amostra de adolescentes sem ansiedade (Clark et al., 1994), a média encontrada na pesquisa
em questdo foi bem superior, 32 pontos (DP 16). Resultado que indica que a ansiedade
parece estar mais associada as situacdes na qual ele se encontra sozinho em casa, ou em
locais publicos cheios de gente, ou ainda em lugares fechados, bem como em filas muito
longas.

Comparando-se os casos de provavel fobia social com os resultados obtidos no
BAI, tem-se que 61% dos casos de provavel fobia social apresentam uma ansiedade
minima. Diante disto, levantamos algumas hipéteses com relacdo ao padrdo evitativo, ao
padrao de comportamento esquiva adotado pelo fébico social que, de certo modo,
“mascara” a ansiedade. Outra hipétese refere-se a um quadro de depressdao que poderia
estar associado a fobia social e, em sentido andlogo, estaria “mascarando” a ansiedade.
Além disto, pode-se pensar na sensibilidade do instrumento e se adequado a utilizacdo
junto com o SPAIL

Na pesquisa em questdo, os resultados obtidos no BAI despertam o interesse para a
compreensao dos mecanismos relacionados com a ansiedade, pois esperava-se encontrar
um quadro de ansiedade moderado a grave em pacientes com provavel fobia social.
Entretanto, os resultados indicaram uma ansiedade minima em mais da metade (61,5%) dos
casos de provével fobia social.

Destaca-se a importancia de estudos relacionados a forma de avaliacdo da

ansiedade, como testes, escalas e inventdrios para a compreensdo do transtorno de
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ansiedade. Além disto, a investigacdao de aspectos gerais da saide do paciente constitui-se
como importante fonte de conhecimento para a formulagdo do quadro do paciente, como
por exemplo, a alimentacdo, o padrdo de sono, aspectos relacionados a depressdo e
comportamentos de intera¢do social ou esquiva.

Outro fato a ser discutido diz respeito aos problemas relacionados ao uso de dlcool
que foram relativamente maiores entre os pacientes internados na enfermaria puiblica do
que entre os pacientes internados na enfermaria particular. Ja os problemas relacionados a
fobia social foram relativamente maiores entre os pacientes internados na enfermaria
particular do que entre os pacientes internados na enfermaria publica. Uma das hipdteses
que poderiam ser levantadas a este respeito, € que o suporte familiar e as melhores
condicdes sécio-econdmicas dos pacientes internados na enfermaria particular, atuam de

certo modo, fator de protecdo para problemas relacionados ao uso de dlcool.

6. DIARIO DE CAMPO PESQUISA REALIZADA NO HOSPITAL ANA NERY,
JUIZ DE FORA - MG

O didrio de campo auxiliou na pesquisa na medida em que possibilitou uma
compreensiao mais contextualizada da realidade do individuo, possibilitou compreender a
histéria de vida de alguns pacientes, situagdes consideradas por eles como mais marcantes
e mesmo decisivas para o processo de adoecimento. Algumas histérias surgiram mesmo
durante a aplicacao dos questiondrios, outras eram contadas ao final, quando o pesquisador
abria um espago para o paciente fazer o comentdrio que quisesse. De acordo com Lakatos
(1996) a observacao assistemadtica, onde o pesquisador procura recolher e registrar os fatos
da realidade sem a utilizacdo de meios técnicos especiais, ou seja, sem planejamento ou
controle favorece a compreensdo do objeto de pesquisa estudado. Transcrevo aqui somente
algumas das historias descritas, as mais marcantes, que se destacaram sejam por um arranjo
familiar, ou por um acidente, ou ainda por uma manifestacdo de violéncia e agressdo. Além
disso, a primeira histdria descrita apesar das suas especificidades representa um “padrao”,
uma histéria que de formas diferentes se repetia dentro do Hospital Ana Nery. Representa

uma pessoa com poucos contatos sociais, vivendo em condicdes precdrias de pobreza, sem
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perspectivas de trabalho e socialmente excluida. Condi¢des de vulnerabilidade, uso de
drogas e dependéncia.

De acordo com Ayres (2006) a referéncia da vulnerabilidade surge de um intenso
debate social, resultante da marcante experiéncia social que foi a eclosdo da epidemia de
AIDS. Essa epidemia mostrou muito claramente, pela urgéncia e pelo cardter de seus
determinantes, as limitacdes dos saberes tradicionais da sadde publica isolados e a
necessidade desses saberes mediadores. A vulnerabilidade aparece, entdo, como uma
possibilidade de buscar novas sinteses tedricas, de fazer a Epidemiologia dialogar com
outras ciéncias e com outros saberes nao cientificos, uma possibilidade de construir saberes

compreensivo-interpretativos, produtores de sinteses aplicadas (Ayres, 2009).

Visita realizada 18-05-2010 (terca-feira)

Nas entrevistas realizadas hoje, uma em especial me chamou atenc¢do foi de um
senhor, 54 anos, pai de 3 filhos e divorciado, mas legalmente casado. O que me chamou
atenc¢do foi seu relato, comenta que foi “parar no HPS” porque fez uso abusivo de drogas
durante uma semana, neste periodo usou crack, cocaina, maconha e dalcool, sendo a
primeira vez de uso do crack. Um de seus filhos faleceu em fun¢do do consumo de crack e
0 outro estd preso por motivos de drogas e violéncia. No entanto, seu filho estava em
liberdade concedida e na casa dele, segundo seu relato, foi seu filho quem lhe “aplicou” o
crack. Passou aproximadamente 3 dias sem se alimentar, consumindo drogas e cachaca,
sentiu muito mal sendo socorrido por sua irma e sua filha, e comenta que nio estava
conseguindo andar.

Usuario de élcool ha cerca de 30 anos, relata que a maior perda provocada por seu
consumo abusivo de dlcool foi a separacdo, “ter perdido minha esposa,... ela me deixou por
causa do dlcool”. Durante a entrevista recebeu a visita de sua sobrinha, trouxe algumas
coisas que sua irma enviou. Comenta que sua filha estd gravida e ficou muito empolgado
com a noticia de que ela conseguiu sua casa propria e também sua irma havia conseguido
comprar uma casa, esses eventos, segundo o entrevistado, o empolgaram muito levando a

um consumo de drogas abusivo.
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Mora sozinho e tem poucas relacdes interpessoais, dificuldades para responder o
SPAI, teve ddvidas sobre o conceito de ansiedade, dificuldade para compreender a
diferenca na graduacdo de freqiiente, para muito freqiiente e sempre. Expliquei com calma,
o conceito de ansiedade e também a escala proposta, ele demonstrou que compreendeu,
prosseguimos a entrevista. Comenta que nunca foi preciso falar com uma platéia e também
notei que tinha dificuldades de responder os itens sobre contato com autoridades, porque
raras vezes comunicou-se com uma autoridade. Nota-se que para além de um quadro de
ansiedade e fobia social existe a questdo da exclusdo social e da vulnerabilidade vivenciada
por este senhor. Uma estrutura familiar invadida pela crack, marcada pela separacdo ainda
nao bem resolvida e um quadro de alcoolismo, morte, prisdo, sujeito a margem. Uma
pessoa em risco, vulnerabilidade, dificuldades estruturais de assumir outros papéis,

dificuldades reais de ocupar outro papel.

Visita realizada 27-05-2010 (quinta-feira)

Homem, 39 anos, negro, magro e de estatura média, inicialmente fiquei assustada
com seu modo de olhar. Entrei na sala e pedi para que se sentasse, sentei e expliquei a
pesquisa, perguntei se ele gostaria de participar, ocorreu um siléncio ele parecia nervoso,
agressivo. Neste momento, levantei e avisei que precisaria pegar mais um documento, sai
da sala e falei com o enfermeiro a respeito. O enfermeiro sugeriu que esta entrevista fosse
realizada com a porta aberta, assim ele e o monitor poderiam oferecer algum suporte caso
fosse necessério.

Retornei para entrevista e deixei a porta aberta, expliquei novamente a pesquisa e
perguntei ao paciente se ele gostaria de participar, ele aceitou participar € demos inicio a
entrevista. Respondeu atentamente aos questiondrios. Comenta que foi internado, pois,
“brigou com sua irma”, “quando vi tava em cima dela, mordendo”.

No prontudrio, constava como diagndstico alcoolismo nao indicando abuso de
drogas. Na parte descritiva, anexa ao prontudrio contava consumo de drogas. O paciente

ndo relata uso de drogas. Demonstra agressividade e revolta, olhar perdido, alteracdes no

humor, riso exagerado, fora de colocacdo.
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O paciente comenta que, anteriormente, ficou internado oito meses no Hospital Ana
Nery, e que “ja viu de tudo ali dentro”. De acordo com ele, da dltima vez que esteve
internado, carregou um defunto até uma pedra, no alto do Hospital, e jogou 14. Falou que o
homem morreu com fome e com sede dentro do Hospital. Mostra-se revoltado com o modo
como ¢ tratado, “aqui nos somos tratados igual bicho”, “ficamos preso, ndo podemos dar
nenhuma ligagdo pra familia”..., “ndo tem sabonete para tomar banho...”, “a comida é
ruim...”. Demonstro solidariedade as queixas do paciente.

A realidade do sistema de atendimento aos pacientes que sdo internados no Hosp.
Ana Nery, encaminhados do HPS, fica aquém do que € idealizado como tratamento de
reabilitacdo para esta demanda. Nao existe uma equipe multidisciplinar para atendé-los, de
modo, que todo o tratamento se resume no atendimento psiquidtrico e enfermeiros,
monitores que medicalizam os pacientes.

Realidade que, em alguns casos, nem com elevadas doses de medicamentos, torna-
se suportdvel pelo contrdrio, provoca revolta. Constatar a realidade, a maneira como 0s
pacientes sdo atendidos, o modo de pensar destas pessoas, enxergar o que antes era tido
cOmo a margem ou mesmo o que ndo era visto, mas teorizado de forma “idealizada”, sem
duvidas traz contribui¢des, ndo s6 para a pesquisa de campo mas, também para a vida do

pesquisador, provoca transformagdes, instiga, surgem novas davidas.

Visita realizada 19-08-2010 (quinta-feira)

O caso que serd descrito, € de um homem de 41 anos, divorciado e pai de uma filha
de 15 anos. No prontudrio do paciente constava o diagndstico de alcoolismo, no entanto, ao
iniciar a entrevista foi possivel notar algo diferente no comportamento do paciente que
indicava um quadro mais complexo.

O paciente conta que sua mde morreu quando ele tinha 8 anos de idade e, logo apds
o falecimento da mae, seu pai arrumou outra mulher e passou a “distribuir” os filhos. Seus
sete irmaos foram doados, ele e outro irmao, foram jogados na rua, como nio havia para
quem doar seu pai coloco-0s na rua, em fun¢do disto guarda uma magoa muito grande do

pai e comenta que nunca ird conseguir perdoa-lo.

60



A vida do paciente seguiu com muitas dificuldades, em fun¢do do alcoolismo e de
um acidente ocorrido por estar embriagado, sofreu traumatismo craniano e ficou em coma
alcodlico por alguns dias. Conheceu uma mulher com a qual se casou e teve uma filha que
atualmente encontra-se com 15 anos. Separaram-se quando sua filha ainda era pequena,
mas sempre manteve contato com ela. Demonstra certa adoragcdo pela filha que beira o
incesto.

De acordo com o paciente, hd cerca de uns cinco anos comegou a ouvir umas vozes
que o avisam que seu corpo estava cheio de “encosto”, aterrorizado saiu de casa e passou
semanas dormindo em terrenos baldios. As vozes diziam que se ele encontrasse uma
crianca 0 encosto passava para crianca, passou a ter medo de criangas, pois se 0 encosto
fosse para a crianga ele ndo saberia como retirar. Nestes terrenos baldios haviam cachorros
enormes que queriam come-lo, mas ndo comiam.

Depois de semanas dormindo em terrenos baldios, o paciente resolve ir para Rio
Pomba, na casa de um parente que tem um sitio 14, pois acredita que uma cidade menor iria
ser melhor pra ele. Foi entdo que na estrada, a pé, a caminho de Rio Pomba, comecgou a ver
uma luz, um ponto de luz. Continuou em dire¢do a Rio Pomba, na estrada torcia para que o
dia amanhecesse, sentia-se aterrorizado, sentia fome e alimentava-se de goiabas ou
qualquer outra coisa que encontrasse na estrada.

Chegou a Rio Pomba e passou alguns dias na casa dos seus parentes, mas ndo sabe
por que resolveu voltar. No caminho de volta, ocorreu algo estranho com ele e ele me pede
resposta para esta situacdo. De acordo com o paciente, de meia em meia hora vinha um
holofote e iluminava todo seu corpo, iluminando também o chdo ao seu redor. E ele me
pergunta: “O que € isto?”, eu retorno a pergunta para ele, e ele responde que acredita ser
Deus. Curioso notar, como suas alucinacdes estio revestidas por uma explicagdo religiosa,
comenta que as vozes sdo uma espécie de “policia espiritual” e que ele ja esteve em todos
os planos espirituais, “ja fui no primeiro plano espiritual, ja4 fui no segundo plano, no
terceiro pano e ja fui no Inferno, 14 serraram meu corpo em muitos pedacinhos e um dos
pedacgos iam fazer a cura pra AIDS. No inferno tinha uma boate espiritual, onde sorteavam
com quem eu deveria ter relacdo sexual e sortearam a minha filha.” Nota-se neste momento

um misto de horror e satisfagdo do paciente em ter relacOes sexuais com a filha.
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O paciente comenta ainda que: “minha mente me leva a lugares perigosos”, ao tecer
este comentdrio o paciente acrescenta que percebe quando estd pensando coisas ruins e
busca pensamentos alternativos e idéias positivas. Exemplifica esta questdo, com
pensamento que estava “embrulhando balas de metralhadora” e de repente, se questionou
porque pensar em armas e resolveu pensar que estava “‘embrulhando balas de chupar”.

Com relagdo aos instrumentos de pesquisa, o paciente respondeu o BAI e o AUDIT,
ndo apresentou compreensdo suficiente para responder o SPAI, divagou muito em cada
questdo e ndo se ateve na escala. De acordo com as respostas dadas no BAI, o paciente
apresentou uma ansiedade leve. As respostas do paciente no AUDIT indicaram alcoolismo.

Segundo o paciente, quando ele comegou a ouvir as vozes fazia aproximadamente
trés anos que estava sem beber. No entanto, quando ele bebe as vozes ficam mais
freqlientes. Poderiamos pensar em um quadro de alucinagdo auditiva por uso de substancia,
no entanto mesmo estando sem beber, como € o caso atualmente (pois, se encontra
internado no Hospital Ana Nery), as alucinagdes auditivas tem ocorrido. Deste modo, a
histéria do paciente nos leva a pensar em um quadro de psicose que se agrava em funcdo

do alcoolismo.
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8. ANEXOS

Inventdrios que serdo no projeto de pesquisa:

SPAI

INVENTARIO DE ANSIEDADE E
FOBIA SOCIAL

SAMUEL M. TURNER, PH.D.
CONSTANCE V. DANCU, PH.D.
DEBORAH C. BEIDEL, PH.D.

Translated by Patricia Picon, MD. MS. & Gabriel Gauer, MD. PhD. (FINAL
VERSION)

POR FAVOR, LEIA ATENTAMENTE:

INSTRUCOES: Nas préximas paginas hd uma lista de comportamentos que
podem ou nao ser relevantes para vocé. Baseado(a) na sua experi€ncia pessoal
indique com que freqiiéncia vocé experimenta estes sentimentos e
pensamentos em situagdes sociais. Uma situagdo social € o encontro de duas
ou mais pessoas (ex. um encontro; uma palestra; uma festa; bares ou
restaurantes; conversas com uma pessoa ou grupo de pessoas). Sentir-se
ansioso é uma medida de qudo tenso, nervoso, ou desconfortdavel vocé fica
durante encontros sociais.

MHS Copyright © 1996, Multi-Health System Inc. All rights reserved.
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SPAI - INVENTARIO DE ANSIEDADE E FOBIA SOCIAL

Nome: Idade: Sexo: M
F

Data: / /

Por favor, utilize a escala listada abaixo e circule o nimero que melhor reflete com que
freqiiéncia vocé experimenta as seguintes reagoes.

Nunca Muito Raramente As Freqiientemente Muito Sempre
Raramente Vezes d Freqiientemente p
0 1 2 3 4 5 6

1. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em situagdes sociais onde exista

UIN PEQUEIIO ZTUPO .. ueiiiiiiiiiiieiiiie ettt ittt et e stbee st e e s bt e et e s baeesastesbeestaeesabaeesbseeineesaneesanaesanas 0123456
2. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em situagdes sociais onde exista

UM ZLANAE ZIUPO .ottt ettt ettt sae et bt st s b ear e e e e be e bt ebeesbeesanenanes 0123456
3. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em uma situacdo social

da qual eu me torno 0 centro das AtENCOES. .......ueerrreerruieeriiieritertee ettt e sebeeseee e 0123456
4. Eu me sinto ansioso (a) quando eu estou em uma situagdo social

e tenho que participar de alguma atividade..........cocceeeviiiriiiniiiiniiinie e 0123456
5. Eu me sinto ansioso (a) quando tenho que falar para uma platéia..........ccccceevvevrueennnen. 0123456
6. Eu me sinto ansioso (a) quando estou falando em uma pequena

TeUNIAO TNFOIMAL.....coiiiiiiiiii et 0123456
7. Eu me sinto tao ansioso (a) quando tenho que participar de reunides

SOCIAIS qUE €U EVItO €SSAS SILUACOES ...eeruvreerrreiieeriiieeeeesteeeieeertteesaeeesteesnseesseessseesnneeenseens 0123456
8. Eu me sinto tdo ansioso (a) em situagdes sociais que eu vou embora de

TEUNIORS SOCIALS -.vveeutieieetieniie et eett et et et ettt eb e sbe e st e sbtesbtesbtesabeeateea bt e bt e bt enbeesbeesbaenaees 0123456
9. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em pequenas reunides com:

ESTIANNOS . ...cetieie ettt e sb e 0123456
Figuras de autoridade.........c.eeeuieiiiiiiiiieieeeiee e e 0123456
T (oI 0] 010 1] 1 SRS 0123456
PeSS0aS E1M ZETAL ...ccuviiiiiiiieeeie ettt et as 0123456

10. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em grandes reunides com:
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ESTIANNOS et e e e e e e et ea e e e e e e e e e et ————————_ 0123456

Figuras de autoridade...........coeuieeiiiiiiiieiieeeiee et e 0123456
Lo (eI 0] 0101 1 ST RSP PSR 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...ccuviiiiiiiiiieeie e et 0123456
11. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em um bar ou restaurante com:

ESITANNOS ..o ettt et s 0123456
Figuras de autoridade..........cocoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 0123456
SEXO OPOSTO .ttt ettt ettt ettt et et sbe e st st eab e et e saeeneea 0123456
PeSS0as €M ZETAl .....c.oiiiiiiiiiiiiiii e 0123456

12. Eu me sinto ansioso (a) e ndo sei o que fazer quando estou em uma situacdo nova com:

ESTIANNOS . ...couiiiiiiiiciiet e 0123456
Figuras de autoridade..........cocoooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 0123456
SEXO OPOSTO .ttt ettt ettt ettt et ettt st s e e s eab e et eaeeneen 0123456
PeSS0as €M ZETAl .....c..oiiiiiiiiiiiiiii e 0123456

13. Eu me sinto ansioso (a) e ndo sei o que fazer quando estou em uma situacdo que envolva
confronto com:

ESITANNOS ..ottt ettt et s 0123456
Figuras de autoridade...........covuieeiiiiiiieieeiee ettt e 0123456
SEXO OPOSLO .tteitieeiiteeiiie ettt et et e eitee st e e ste e et e e sateeeneeesabeesaseeesbeeanseennbeeenbeeenbeeeseeeneeennreas 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...couviiiiiiiieeee e e et 0123456
14. Eu me sinto ansioso (a) e ndo sei o que fazer quando estou em uma situagdo embaragosa com:
ESTIANNOS ...ttt ettt ettt 0123456
Figuras de autoridade.........c.ceeuiieiiiiiiieieeiee et e 0123456
Lo (eI 0] 0101 1 SRS 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...couviiiiiiiieeeie e ettt e 0123456
15. Eu me sinto ansioso (a) quando discuto sentimentos intimos com:

ESIANNOS . ...cutiee e ettt 0123456
Figuras de autoridade...........oovuieeiiieiniieieeciee ettt s 0123456
N (eI 0] 010 1] 1 SRRSO 0123456
PesSS0as €M ZETAl .....cc.ooiiiiiiiiiiiiiii e 0123456
16. Eu me sinto ansioso (a) quando dou uma opinido para:

ESIANNOS ...ttt ettt et 0123456
Figuras de autoridade...........coeuieeiiiiiniieieeeee ettt et e 0123456
SEXO OPOSLO ..teitteeiiteeiiie ettt et e eiiee st e e ste e et eesateeeaeeesabeesnseeesbeeaneeennbeeenbeeenbeeeseeenaeenreas 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...couviiiiiiiiieeie ettt e ee 0123456
17. Eu me sinto ansioso (a) quando falo de negdcios com:

ESTIANNOS. ....eettiiie ettt e e 0123456
Figuras de autoridade.........c.eeeuieeiiieiiiieieeeie ettt e 0123456
SEXO OPOSLO .tteiteeeiteeiiie ettt ettt et e stee et e e ste e et e e sateeeneeesnbeesaseessbeeaas e e nteeenbeeenbeeebeeenteenreas 0123456
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PeSS0aS €M ZETAL ...ccuviiiiiiiieeeee e e et et 0123456

18. Eu me sinto ansioso (a) quando me aproximo e/ ou inicio uma conversa com:

ESTIANNOS . ...ceeiieitee e ettt e 0123456
Figuras de autoridade...........covuieeiiieiniieiie et e 0123456
Lo (eI 0] 010 1] 1 SRS 0123456
PeSS0as €M ZETAl .....cc.oiiiiiiiiiiiiiiii e 0123456
19. Eu me sinto ansioso (a) quando tenho que interagir por mais do que alguns minutos com:
ESITANNOS ..o et ettt et s 0123456
Figuras de autoridade..........cocooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 0123456
SEXO OPOSTO ..ttt ettt ettt et e a et bt st st et e et e eneenn 0123456
PesS0as €M ZETAl .....cc.ooiiiiiiiiiiiiiii e 0123456
20. Eu me sinto ansioso (a) quando bebendo (qualquer tipo de bebida) e/ou comendo na frente de:
ESIraNNOS . ...coieiiiiee e ettt et e 0123456
Figuras de autoridade..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 0123456
SEXO OPOSTO ..ttt ettt ettt et ettt et s e e s eab e e e ereeneenn 0123456
PesSS0as €M ZETAl .....c.oiiiiiiiiiiiiiii e 0123456
21. Eu me sinto ansioso (a) quando escrevendo ou datilografando em frente de:

ESTIANNOS . ...cetiee i ettt 0123456
Figuras de autoridade...........covuieeiiiiniiieieeciee et e 0123456
Lo (oI 0] 010 1] 1 SRRSO 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...ccuviiiiiiiieeee e e et 0123456
22. Eu me sinto ansioso (a) quando falando em frente de:

ESTIANNOS ...ttt et 0123456
Figuras de autoridade...........cevuiieiiiiiniieieeeiee et e 0123456
Lo (oI 0] 010 1] 1 SRS 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...ccuviiiiiiiiiiee e e e et 0123456
23. Eu me sinto ansioso (a) quando sou criticado ou rejeitado por:

ESTIANNOS ...ttt ettt s 0123456
Figuras autOridade...........eoviieeiieeiie ettt e 0123456
SEXO OPOSTO .ttt ettt ettt ettt sb ettt e e s ettt e beeneean 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...couviiiiiiiiiecie e e et 0123456
24. Eu tento evitar situacdes onde existam:

ESTIANNOS ...t ettt 0123456
Figuras de autoridade...........coeuiieiiiiiniiieieeeiee et e 0123456
Lo (eI 0] 010 1] 1 BRSSPSR 0123456
PeSS0aS ©1M ZETAL ...ccuviiiiiiiiiecie et et ee 0123456
25. Eu saio de situagdes sociais onde existam:

ESTIANNOS . ...cetieeceee ettt s 0123456
Figuras de autoridade.........c.eevuieeiiiiiiieieeiee et et e 0123456
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SEXO OPOSLO .tteitteeiteeite ettt et et e eetee st e e ste e e ateesabeeeaeeesabeesaseesasbeeaaeeennbeeenbeeenbeeeseeeneeenreas 0123456
PeSS0aS €M ZETAL ...ccuviiiiiiiieeee e et 0123456

26. Antes de entrar em uma situacao social eu penso sobre todas as coisas que podem dar errado.
Os tipos de pensamentos que eu tenho sdo:

Eu estarei vestido () apropriadamente? ...........cc.eeveeerieeriieniiieniieeeieeeieeeseee e e 0123456
Eu provavelmente cometerei um erro € parecerei t0lo (@) .....coceveveeciieiieenieniieneeneennenen. 0123456
O que eu farei se ninguém falar COMIZO? ......cccceeviiiiiiiiiiiiiiniiiieieie e 0123456
Se houver um silencio na conversa, 0 que eu posso falar? .........c.c.cocceevviiiniiiiiiiinneenen. 0123456
As pessoas notardo 0 qUAO ansioso (@) €U ESTOU .....eevueerurerierierierieereeieere et eree e eseeenanes 0123456
27. Eu me sinto ansioso (a) antes de entrar em uma situagao social .........ccceceveercvreennen. 0123456

28. Minha voz some ou muda quando eu estou falando em
UMA STTUAGAO SOCTIAL ..eiiiiiiiieieiiie ettt et sbe et e st e s e s 0123456

29. Eu ndo vou falar com as pessoas até que elas falem comigo.........cccceeveevvieieeneennnennen. 0123456

30. Eu tenho pensamentos perturbadores quando eu estou em uma reunido social. Por exemplo:

Eu gostaria de poder sair € evitar toda @ SIUACAO .......ceeuverieriirieniieeiieieeie e 0123456
Se eu errar novamente eu vou realmente perder a minha confiancga...........c.ccccceeeinnienn. 0123456
Que tipo de impressao eu estou dandO? ........cccvieviieeiieriiiee e 0123456
O que quer que eu diga provavelmente ird soar esStupido ........ccceeveeerieeriieeenierneeeieeeen. 0123456

31. Eu experiencio o seguinte antes de entrar em uma situacao social:

SUAOTESE ...ttt ettt ettt et e sb et e bt e ebt e st sateebbesateeabeenbeenneeteens 0123456
Desejo freqUente d UTTNAT ........coevveiriierieeriee ettt eee e tae e sae e e aeesnseeennee e e 0123456
Palpitagies N0 COTACAD ....eevuveeruiieeiieeriiieite ettt et et e et e ettt e et tesbeesabeeebaeesaeeesnteesnseesnnaeennes 0123456
32. Eu experiencio o seguinte em uma situacio social:

SUAOTESE ...ttt ettt ettt et e b et e s bt e eat e st sateeatesabeeabeeabeenaeenteens 0123456
RUDOT ...ttt e b ettt b et e b bt et et ebee e 0123456
TTEIMOTES ...ttt ettt et ettt sat e sb e st e bt e et e bt et e e e e sbeesbeenaees 0123456
Desejo freqUente d UTTNAT ........ceeuieeriieiieeriee et ettt eeebae e sae e e aeesnbeesnnee e e 0123456
PalpitagOes N0 COTACAD ....eeurieruiieeiieeiiieite ettt et et e et e ettt e et esbeesnaeeebaeesaeeesnteesnseesnneeennes 0123456
33. Eu me sinto ansioso (a) quando estou S0Zinho (&) €M CaSA ........cevvveerveeerieerrieerireennen. 0123456
34. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em um lugar estranho..........ccccceevvveervernneennnen. 0123456

35 Eu me sinto ansioso (a) quando eu estou dentro de qualquer
meio de transporte ptiblico (Onibus, trem, aViA0) ......cccveereveerieieriieriie e 0123456

36. Eu me sinto ansioso (a) quando atraveSSO TUAS.......cccveeeveeeruveereeereeenieeeseessseesnnneensnens 0123456

37. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em lugares publicos cheios de gente
(lojas, igrejas, cinemas, reStaurantes, €1C.) ...eecvuierueerrreerreeriieeereeeeneeesreesreeenseesseeenseeensnens 0123456
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38. Estar em lugares grandes e abertos me deixa ansioso (&) .......cecveerveerveeenieennieeeneeennnen. 0123456

39. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em lugares fechados

(elevadores, TUNEIS, €LC.) ..vvrrrieeieeiireieeeeeeeiteeeeeeeeeieeeeeeeeeeeraeeeeeeeeetaeeeeeeeeesssreeeeseeensareneesens 0123456
40. Estar em lugares altos me deixa ansioso (a) (prédios altos) .........ccccueevveeervueerieennunennne. 0123456
41. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em uma fila muito longa .......c...ccceceeevveernnnnnne. 0123456

42. H4 momentos em que eu sinto que preciso me segurar em algo por medo

€ QUE €U POSSA CAUT ..eenvieiniieeiiie et ettt ettt et e e bt e it e ettt e st esbeesabeesabaeesbeeesateenabeesnnaesnnee 0123456
43. Quando eu saio de casa e vou a vdrios lugares,

eu vou com um familiar OU QMIZO0 ..c.o.eeeruveirieiiiieiieeeiee ettt e 0123456
44. Eu me sinto ansioso (a) quando estou dirigindo um Carro............eevvveereeereeenieeeeeenne. 0123456
45. Ha certos lugares que eu nao vou porque posso me SENtir preso (@) .oceeveeeveerveeeveennne. 0123456
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i -I I . Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagiio: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a dltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

1. Dorméncia ou formigamento.
2. Sensacdo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que acontega o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitacdo ou aceleracdo do coragao.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagao de sufocagio.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar.
16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestao ou desconforto no abdémen.
19. Sensacido de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (n@o devido ao calor).
R T P e e P e P B S P T O e S ..
“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.

Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugio e adaptacdio brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda. BAI é um logotipo da Psychological Corporation.
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AUDIT - Teste para Identificagdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool

TESTE PARA IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELAcIONADOS A0 Uso pe ALcooL:
ENTREVISTA

Leia as perguntas abaixo e anote as respostas com cuidado. Inicie a entrevista dizendo:

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de alcool ao longo dos ultimos 12
meses” Explique o que vocé quer dizer com “Consumeo de alcool”, usando exemplos locais de
cerveja, vinho, destilados, etc. Marque as respostas nos termos de “doses-padrao”. Marque o numero

da resposta na caixa a direita.

1. Com que frequéncia vocé consome bebidas
alcodlicas?

(0) Nunca [va para as questoes 9-10]
(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por mes

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana m

6. Quantas vezes ao ao longo dos Ultimos 12 meses
vocé precisou beber pela manha para poder se sentir
bem ao longo do dia apos ter bebido bastante no
dia anterior?

(0) Nunca

1) Menos do que uma vez ao mes

2) Mensalmente

3) Semanalmente

)

(
(
(
(4) Todos ou quase todos os dias D

2. Quantas doses alcodlicas vocé consome
tipicamente ao beber?

) Ibou mais D

7. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses
vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de
ter bebido?

0) Nunca

1) Menos do que uma vez ao més

2) Mensalmente

3) Semanalmente u

4) Todos ou quase todos os dias

(
(
(
(
(

3. Com que frequéncia vocé consome seis ou
mais doses de uma vez?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todas os dias  []

Se a soma das questdes 2 e 3 for 0, avance
para as questées 9 e 10

8. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses
voceé foi incapaz de lembrar o que aconteceu devido
a bebida?

(0) Nunca

1) Menos do que uma vez ao més

2) Mensalmente

3) Semanalmente

4) Todos ou quase todos os dias D

—

4. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses
vocé achou que ndo conseguiria parar de beber
uma vez tendo comegado?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente D
(4) Todos ou guase todos os dias

9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé
mesmo ou a outra pessoa apos ter bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas nao no ano passado

(4) Sim, no ano passado

=l

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé, por causa do alcool, nao
consegquiu fazer o que era esperado de vocé?
(0) Nunca

1) Menos do que uma vez ao més

2) Mensalmente

3) Semanalmente

4) Todos ou quase todos os dias

{
(
(
(

10. Algum parente, amigo ou médico ja se
preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu
que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo no ano passado

(4) Sim, no ano passado

Anote aqui o resultado
Se o total for maior do que o ponto de corte recomendado, consulte o manual.

el
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: “O ESTUDO DA ,ASSOCIACA(A) ENTRE FOBIA SOCIAL E DO
ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOOL NO AMBITO DA ATENCAO TERCIARIA A
SAUDE DE JUIZ DE FORA- MG”

Informacoes ao participante:
Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo verificar
sintomas de ansiedade social e consumo de dlcool.
1. Vocé responderd a trés questiondrios. O primeiro serd em relacio a ansiedade, onde vocé
ird identificar quais os sintomas que voc€ apresenta ou apresentou. O segundo diz respeito a
ansiedade social onde voceé ird classificar os sintomas ali descritos. O terceiro voce ird responder
sobre o seu consumo referente ao dlcool.
2. Voceé podera se recusar a participar da pesquisa e poderd abandonar o procedimento em
qualquer momento, sem nenhuma penaliza¢io ou prejuizo. Durante o procedimento vocé poderd
recusar a responder qualquer pergunta, ou questdo, que porventura lhe causar algum
constrangimento.
3. A sua participacdo como voluntario ndo trara nenhum privilégio, seja ele de carater
financeiro ou de qualquer natureza, podendo se retirar do projeto em qualqguer momento sem
prejuizo a V. SA.
4.  Serdo garantidos o sigilo e privacidade, sendo reservado ao participante o direito de
omissao de sua identificacdo ou de dados que possam comprometé-lo.
5. Na apresentacao dos resultados ndo serdo citados os nomes dos participantes.
6.  Os riscos sdo minimos e salienta-se que a pesquisa poderd contribuir nio sé em
intervengdes para ambos os transtornos — transtorno ansioso e transtorno de abuso de dlcool —
mas especialmente na prevengdo do abuso de dlcool em pessoas com fobia social.
7. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nome ou o material
que indique sua participacdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias, sendo que uma copia serd arquivada pelo pesquisador responsdvel, e a outra serd
fornecida a vocé.

Eu, , portador(a) do documento de
Identidade , fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informagées e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do(a) participante Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éeticos deste estudo, vocé podera consultar:
CEP- ComITE DE ETICA EM PESQUISA - UFJF
PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
Juiz DE ForA (MG) - CEP: 36036-900
FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesg@ufif.edu.br
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Dr. Lélio Moura Lourenco
Eletronico: leliomlourenco@ yahoo.com.br
Telefonico: (32) 3229-3117
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 180/2010

Protocolo CEP-UFJF: 2109.169.2010 FR: 345607 CAAE: 2425.0.000.180-10

Projeto de Pesquisa: “O Estudo da associag@o entre Fobia Social e do Abuso/Dependéncia de
Alceol no ambito da Atencao terciaria a Sadde”

Area Temética e Fase de Desenvolvimento: Grupo Il|

Pesquisador Responsavel: Prof. Lélio Moura Lourengo

Pesquisadores Participantes: Daniel Alexandre Gouvéa Gomes; Débora Pereira Paiva; Sabrina
Maura Pereira.

Instituicdo: Instituto de Ciéncias Humanas/Psicologia

Sumadrio/comentarios

- Justificativa: objeto bem delimitado, tema relevante para a &rea. Considerando a Atengédo
Tercidria & Saude um campo importante para estudos de associagao, principalmente porque a
demanda a ser estudada séo pacientes que estao internados em decorréncia de problemas ao
consumo de alcool, com este projeto pretende-se investigar a hipétese de associacio entre
alcoolismo e fobia social. Espera-se, com estes resultados, obter-se uma maior compreensao da
fobia social e de suas implicagdes na vida dos sujeitos, principalmente no tocante ao consumo de
alcool, e ainda pretende-se contribuir para uma maior compreenséo do curso da fobia social e do
abuso/dependéncia de alcool, podendo apontar formas mais adequadas de tratamento e de
prevencao destas patologias.

- Objetivo geral: investigar a existéncia ou nao de um provavel quadro de fobia social entre
pacientes internados em um Hospital de parceria publica na cidade de Juiz de Fora — MG, em
fungao de problemas decorrentes do consumo de &lcool. Objetivos especificos: 1) Verificar
prevaléncia de sintomas ansiosos nos sujeitos; 2) Verificar o nivel de sintomas fébicos sociais dos
sujeitos; 3) Identificar pacientes com padroes de consumo de &lcool nocivo e provaveis
dependentes; 4) Analisar se o nivel de consumo de alcool tem relacio com o nivel da fobia social.
- Metodologia: A populagéo alvo se constituird de sujeitos, maiores de 18 anos, que estao
internados em decorréncia de problemas relacionados ao consumo de dlcool no Hospital Ana
Nery, Juiz de Fora/MG. Serdo entrevistados 100 participantes. O presente projeto em sua
primeira versao obteve aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa. Tal aprovacéo permite que a
aplicagéo dos questionarios seja realizada individualmente efou coletivamente, de acordo com a
disponibilidade dos individuos, apds breve explicacdo dos objetivos do trabalho. Nao sera
obrigatério o preenchimento do questionario, tendo tais individuos a liberdade de devolvé-lo em
branco. Da primeira versdo do projeto para a versdo atual foram modificadas a extensdo da
amostra e o local de coleta de dados. Apds a aplicagao dos questionarios havera a computagao e
andlise estatistica dos dados, utilizado o programa SPSS (Statistical Package for the Social
Science). Sera realizada também uma revisao sistematica de todos os artigos publicados na érea,
disponiveis em base de dados internacionais e nacionais como: CAPES, PsiqWeb, Scielo,
Psychinfo, Psyquiatryonline, Britsh Medical Journal e consultas ao acervo da Universidade
Federal de Juiz de Fora. Serao utilizados trés questionarios fechados, de auto-preenchimento, j&
validados, a saber: 1) Inventario de Ansiedade e Fobia Social (SPAI) desenvolvido por Turner,
Beidel e Dancu em 1989 e validado para o portugués em 2006 por Patricia Picon. O SPAI é um
inventario de auto-relato utilizado para o rastreamento de casos de provavel fobia social,
quantificagao de gravidade de sintomas e avaliacdo da eficacia terapéutica; 2) Inventario de
Ansiedade de Beck, cujo objetivo é avaliar a presenca de sintomas ansiosos; 3) Audit (Teste para
Identificagdo de Problemas relacionados ao Uso de Alcool) que verifica os niveis de consumo de
alcool de uma pessoa.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

- O embasamento tedrico apresentado sustenta o objetivo do estudo, com referéncias atualizadas
sobre o assunto.

- Caracteristicas da populacao a ser estudada: A populagéo alvo se constituird de 100 sujeitos,
maiores de 18 anos, que estao internados na 32 e 102 enfermarias do Hospital Ana Nery em
decorréncia de problemas relacionados ao consumo de alcool. Foi apresentado declaracéo de
infra-estrutura e autorizagdo da pesquisa pela psicologa Carla Mara Mendes, chefe-responsavel
pelas duas enfermarias aonde serao realizadas a pesquisa.

- Instrumento de coleta de dados: Os dados serdo coletados através de trés questionarios
fechados, de auto-preenchimento, ja validados, a saber: 1) Inventario de Ansiedade e Fobia
Social (SPAI) desenvolvido por Turner, Beidel e Dancu em 1989 e validado para o portugués em
2006 por Pairicia Picon. O SPAI é um inventario de auto-relato utilizado para o rastreamento de
casos de provavel fobia social, quantificacdo de gravidade de sintomas e avaliacdo da eficacia
terapéutica; 2) Inventario de Ansiedade de Beck, cujo objetivo é avaliar a presenga de sintomas
ansiosos; 3) Audit (Teste para Identificacdo de Problemas relacionados ao Uso de Alcool) que
verifica os niveis de consumo de 4lcool de uma pessoa. Foram apresentados os questionarios de
coleta de dados, que encontram-se anexo ao projeto.

- O orgamento sera de responsabilidade dos pesquisadores.

- O cronograma inicia em julho de 2010 e finalizando em dezembro de 2010, sendo que a
aplicagao da metodologia sd inicia apds a aprovacao pelo CEP/UFJF.

- O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE esta em linguagem adequada, clara
para compreensao do sujeito, com descricao suficiente dos procedimentos a serem adotados
para realizacdo da pesquisa e a explicitacio de riscos e desconfortos esperados, ressarcimento
de despesas, indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa e a forma do
sujeito fazer contato com o pesquisador informando que esta de acordo com a Res. 196/96 do
CNS. Menciona ainda que os questionarios de coleta de dados ficardo arquivados aos cuidados
do pesquisador por 5 anos, contados a partir do término da pesquisa.

- Qualificagdo do pesquisador responsavel é compativel com o projeto de pesquisa.

- Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatorio final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicbes
definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagio do protocolo de pesquisa proposto.

Situacéo: Projeto Aprovado.
Juiz de Fora, 19 de agosto de 2010

Wl

Profa. Dra. léda Mana Avila Vargas Dias RECEE]

Coordenadora — CEP/UFJF DATA: / /2010

ASS:




Universidade Federal de Juiz de Fora
Instituto de Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia

Solicitacdo de Desenvolvimento da Pesquisa

Titulo da pesquisa: "0 Estudo da Comorbidade entre Fobia Social e o
Abuso/GCependéncia de Alcool”.

Orientador responsavel: Prof. Dr. Lélio Moura Lourenco
Outros autores: Psic. Débora Pereira Paiva
Colaboradores: Sabrina Maura Pereira
Daniel Alexandre Gouveia Gomes
Tipo de trabalho: Dissertagdo de Mestrado
Objetivo principal do trabalho: Observar padrées de consumo de dlcool, padrdes de
ansiedade e possiveis sintomas de fobia social.
Area principal: Psicologia
Insergéo académica: sim
Recursos / Modalidade: Financiamento com recursos préprios
Data prevista para inicio: Janeiro/2010 (a data para inicio estd condicionada ao
prazo de tramitacdo deste formulario nos érgdos responsaveis)
Data prevista para término: Janeiro
Local para aplicagdo: a pesquisa sera desenvolvida no Hospital
Publico Alvo: pacientes internados devido a problemas relacionados ao consumo de
alcool
Carga Horaria necessaria / dia: 5 horas
Periodicidade: uma vez por semana
Turnos: manha e tarde
Horarios: 9 as 11hs e 14 as 17hs.
Data da solicitagdo: 05/11/2009

A

Prof. Dr. Lélio Moura Lourengo
Pesquisador Responsavel

Responsavel pela solicita¢do:

:"7 \ \
R \ \J
f'xa\}l ‘\vj(\ Ao AT &;m_nﬂ”

, s M o106h g
Capitd Psicéloga Carla MBtgg 11+
Profissional Responsafdl

Juiz de Fora, 19 de Janeiro de 2010.
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FLANos 4 »aunae - >rviaor

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

nmpZ// portals sanae. gov. DI/ S1SNep/ IelNa_TosTo.CION. VCoa=2340u

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FR - 345607

Projeto de Pesquisa

0 ESTUDO DA ASSOCIACAD ENTRE FOBIA SOCIAL E DO ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOOL NO AMBITO DA ATENCAD TERCIARIA A SAUDE

Area de (}onher. imento Grupo Nivel
7.00 - Ciéncias Humanas - 7.07 - Psicologia Grupo Il
Area(s) Tematica(s) Especialis) Fase
NEo se Aplica

Unitermos

Fobia social, alcoolismo, Atenc 3o Terciaria 3 Salde

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total | Grupos Especiais
100 100 100
Placebo I‘Jtef:llcamentoe Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
. HIV/ AIDS 3 it 5
NAD NAD NAC NAD

Pesquisador Responsavel

FPesquisador Responsavel CPF Identidade

L&lio Moura Lourengo T768.950.557-04 R.J-047086336

Area de Especializaco Maior Titulac 30 Nacionalidade
Psicologia Social Doutorado brasileira

Enderego Baimo Cidade

R. Ministro Amarilio L. Salgado, 273/ 401 Cascatinha Juiz de Fora - MG
Cadigo Postal Telefone Fax Email

36033-250 32293117 / 3232363836 lemolo57@hotmail com

Termo de Compromisso

Declaro que conhego & cumprire os requisitos da Res. CNS 136/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.

Aceito as responsabilidades pela condug &o cientifica do projeto acima.

Data: f ! Assinatura

Instituigdo Onde Sera Realizado
Nome CNPJ Macional/lnternacional
Hospital Ana Nery 21.556.063/0001-07 Nacional
Unidade/Org3o Farticipacdo Estrangeira Projeto Multicénfrico
Enfermaria plblica e privada NAD NAD
Enderego Bairro Cidade
ESTRADA DA CHACARA GRAMA JUEZ DE FORA - MG
Cadigo Postal Telefone Fax Email
36043700 (32)32247271 —

Termo de Compromisso

MNome:

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares & como esta instituic o tem condicdes para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execuc 3o,

Data: ) !

Assinatura

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 01/06/2010. Nao ocorrendo a entrega
nesse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA.

OVeltar

IMPRIMIR
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