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“Ter que se enganar ao se encontrar
Com mecanismos de uma bruta iluséo
E nao sentir o que é real
O que é viver, o que € ser...
A droga é a ansia de nao querer
De fugir...
Ha tanta coisa para saber,
Séo tantos rumos para tomar,
S&o tantas provas para vencer...”

Adaptacédo da Cancao: Droga.

“A paixao e as palavras sdo as mais poderosas
drogas utilizadas pela humanidade”.

Adaptacéo de Rudiard Kippling
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Prélogo

Ha aproximadamente 6 anos, o Prof. Flavio Pechanslealizador desse
projeto, sugeriu-me que validassemos o AddictioneBiy index para a cultura
brasileira, e que isso fosse objeto de um doutorbléssa época, estava bem claro
gue, no Brasil, existia uma caréncia de instrungei® pesquisa que avaliassem 0s
diversos problemas associados com o abuso ou dapsadde drogas, sendo essa
validacdo, portanto, extremamente relevante para desenvolvimento e
aprofundamento da pesquisa e do tratamento nessanarpais. Eu tinha a nocao de
que coordenar uma tarefa como essa representargramde desafio, em funcdo da
complexidade do instrumento e da nossa populacas resolvi aceitar. Dessa forma,
entdo, iniciamos a escrita do projeto e a discudségual das versdes do instrumento
irlamos trabalhar.

Logo em seguida, oportunamente, firmou-se uma parcem a Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), quateiala importancia do tema,
decidiu financiar o estudo, desde que o mesmosivama amplitude nacional. Ficou
estabelecido que a validacdo realizar-se-ia atragi@s esforco conjunto de
pesquisadores especializados na area de alcoabgasdidos principais centros de
investigacdo relacionados ao estudo e pesquisadep®ndentes quimicos no pais.
Posteriormente, em conjunto, optamos pela sextanealversdo do instrumento, que
ainda estava sendo desenvolvida por colegas deetdidade da Pensilvania, com a
qual o CPAD ja tinha uma parceria.

Varias das informagbes contidas na introdugdo dae tesobre o
desenvolvimento da ultima versdo do Addiction Sigwéndex (ASI6) foram obtidas
através do contato pessoal com os Drs. Johh Caceidhrthur Alterman, em um
periodo de estagio em Philadelphia, e, por isso,pa&suem referéncia bibliografica
especifica. De certa forma, a validagdo do instnimeo Brasil e nos Estados Unidos
ocorreu de forma simultanea; a formula para calasaescores sumarios somente foi
finalizada no ano de 2009. Interessantemente, tigosirda validacdo brasileira e
americana foram aceitos simultaneamente, em mago2@ll, em peridédicos
diferentes. O acordo com o0s colaboradores amescémode que trabalhariamos
concomitantemente, a fim de acelerar a utilizagagtrumento, abrindo-se também

a possibilidade de futuramente podermos compardadss dos dois paises.
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Foram feitos acordos de publicacdo entre os cebnasleiros, sendo que o
Rio Grande do Sul ficou responséavel pela adaptagéela divulgacdo dos primeiros
dados relativos a validagdo do instrumento por mnogo analises psicomeétricas
classicas, além de outros assuntos que serdo @iadse nessa tese em forma de
artigos. Outro centro de pesquisa (UDED), lotadoS&m Paulo, ficou com o encargo
de complementar a validacdo através de analisdatiss da amostra pela vertente da
Teoria de Resposta ao Item, sendo que os primeispdtados ja foram apresentados
por meio de outra tese de doutorado no ano pasBades dados seréo discutidos nas
considerac0es finais da tese.

Enfim, cabe novamente salientar que todo essellialigafruto do interesse e
dedicacédo de dezenas de pessoas, e, ao longoala taiminhada, tivemos 0 apoio
irrestrito de todas as instituicdes vinculadas stad® e ja citadas nos agradecimentos

acima.
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Resumo da Tese

Conforme revisédo da literatura, existem poucosunsntos de pesquisa no
Brasil que avaliam de forma mais ampla os problemiasionados ao alcool e outras
drogas. Neste contexto, a sexta versdao do AddicBewerity Index (ASI6) foi
escolhida para ser validada no Brasil. Trata-senda entrevista semi-estruturada que
foi planejada de forma multidimensional para olméormacdes sobre os problemas
de abuso de substancia e outros aspectos da vita avédico, ocupacional, aspectos
legais, socio-familiar e psiquiatrico. Essa tesesctve na sua introducdo as
modificacdes dessa versdo do instrumento, quedserd/olvida para aprimorar seu
conteudo e corrigir as principais limitacdes das®es anteriores.

A tese contém 5 manuscritos e teve como objetiviogipais: adaptar a escala
traduzida como Escala de Gravidade de DependéASiK) para a cultura brasileira
(carta ao editor anexada), apresentar o instrunetrawés de um caso clinico (artigo
1), aléem de testar algumas de suas propriedadesnpiiricas em uma populacao
clinica (artigo 2). Para isso, um estudo transVemadticéntrico foi conduzido em 4
capitais de estados brasileiros, e as caractesii@ amostra foram descritas (artigo 3)
e comparadas entre os cinco centros de pesquisaogueéenaram o estudo. Foram
entrevistados por cinco centros de pesquisa 15@mas adultos internados ou em
tratamento ambulatorial que buscaram tratamentoceniros especializados em
dependéncia quimica. Um total de 740 abusadoretependentes de substancias foi
selecionado. A qualidade dos dados coletados feeégasada pelo treinamento e
supervisao dos entrevistadores. A maioria dos ptaseentrevistados era do sexo
masculino (78%) e a média de idade foi de 36 am@s, drogas mais consumidas nos
altimos 30 dias foram: alcool (82%), cocaina/crgsk%) e maconha (41%). No
geral, ndo houve grandes diferencas significatergse 0s centros no que tange aos
escores de gravidade do ASI6.

Na andlise psicométrica, a maioria das areas da dedhonstrou boa
confiabilidade, sem diferengas estatisticamentenifsigtivas entre os Escores
Sumarios de Funcionamento Recente (SS-Rs) da ASl-Geste-reteste e entre
entrevistadores. O alfa de Cronbach para as subsstza ASI-6 variou de 0,64 a 0,95.
Correlagdes entre os escores da area Alcool e BrdgaASI-6 e o instrumento
concorrente (ASSIST) foram altas (0,72 e 0,89, gespamente). Encontrou-se
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também uma correlacdo negativa, estatisticamegtefisativa entre os escores nas
areas psiquiatrica, médica e drogas, e os escaed/ldHOQOL. Esses primeiros
resultados apontam para uma boa confiabilidaddidade da Escala de Gravidade de
Dependéncia para a cultura brasileira.

Além dos aspectos acima mencionados, a tese tanmwmfun outras analises
relacionadas a essa amostra na forma de artigotficies. O primeiro deles (artigo
4), compara 293 usuarios de crack com 126 usudgacaina e 324 pacientes que
apresentaram uso de alcool e outras drogas, e damomue o0 grupo de usuarios de
crack apresentou mais individuos (25%) com pergtade antissocial do que
usuarios de cocaina (9%) e usuarios de outras sl(®§a), mesmo depois de ajuste
para idade e género, com uma Raz&o de Prevaléacia6d(IC 95%: 1,10-6,40).
Através dos escores de gravidade do ASI, os usudei@crack também demonstraram
significativamente mais problemas ocupacionais,iliaraes e legais, principalmente
devido ao envolvimento em atividades ilegais corafico de drogas e outros crimes,
guando comparados a outros usuarios de substésitastivas.

Por fim, um outro estudo (artigo 5) avaliou a glede de vida (QV), atraves
do WHOQOL-BREF, de 174 sujeitos que consideraraaicool como causador de
sérios problemas em suas vidas e os fez buscameato especializado para esse
problema. Quando comparados 0os SS-Rs entre texcigavidade de problemas de
alcool, encontraram-se diferencas significativas0(P02) nos dominios fisicos e
psicolégicos que eram mais baixos no grupo com mablemas relacionados ao
alcool. Além disso, 0 aumento da gravidade dos lpnoéis desses pacientes,
especialmente nas areas médica e psiquiatricaadwalpelos SS-Rs do ASI6 também
apresentou uma correlacéo negativa com os esco@8HDQOL-BREF.

Através dos achados dessa tese, conclui-se qud6opa8era ser incorporado
ao arsenal diagnéstico de pacientes usuarios dmslique buscam tratamento, a fim
de auxiliar a avaliar a sua problematica, e methagmestratégias de abordagem e
intervencao relacionadas as necessidades espediéssa populacdo. Sem duvida,
serdo necessarios novos estudos de avaliacdo @recancom outras amostras de
consumidores de substancias psicoativas. Os rdesl#a tese também sugerem que
0s usuarios de crack devem ser melhor avaliados @oASI6 ou com outros
instrumentos que abordam sintomas psiquiatricopeck@mente quanto a
comportamentos antissociais, que provavelmenteo egli@cionados aos inumeros

problemas legais, familiares e sociais dessa po@olaAdemais, os achados finais
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indicam que alcoolistas que buscam tratamento deenavaliados quanto aos seus
sintomas psiquiatricos e que a diminuicdo da gealéddos problemas relacionados ao

alcool podera melhorar a qualidade de vida psicodogesses pacientes.

Palavras-chave: avaliagdo; instrumento; ASI; escaiidacdo; abuso de substancias;

multi-cultural;
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Abstract

A review of the literature demonstrated that treme=few instruments in Brazil
to assess the problems related to alcohol and dtiigs in a more general manner. In
this context, the sixth version of the AddictionvBety Index (ASI-6) was chosen to
be validated in Brazil. This instrument consistaaemi-structured interview that was
designed in a multidimensional way to collect dataout problems related to
substance abuse and other aspects of life in thdcale occupational, legal, social
relations and family, and psychiatric domains. Twssion of the instrument was
modified with the purpose of improving its contemd solving the major limitations
of the previous versions.

The present dissertation includes five manuscrgstd its main objectives
were: to adapt the ASI-6 to the Brazilian cultulettér to the editor attached); to
present this instrument based on a clinical cass@script 1); and to test some of its
psychometric properties in a clinical populatiora(rascript 2). In order to reach these
objectives, a multicenter study was conducted ur fBrazilian state capitals. The
characteristics of the sample were described (ntaipa8) and compared between the
five research centers that coordinated the studyotal of 150 adult inpatients or
outpatients who sought treatment at five specidlizenters for substance abuse were
interviewed. A total of 740 substance dependemtboisers were selected. Interviewers
were trained and supervised to ensure the qudiitheodata collected. Most patients
were male (78%) and their mean age was 36 yeaws.midst abused drugs in the
previous 30 days were: alcohol (82%), cocaine/cr@io), and marijuana (41%).
Overall, there were no major differences betweenrtésearch centers regarding the
ASI-6 severity scores.

According to the psychometric analysis, most axdathe ASI demonstrated
good reliability, with no statistically significantifferences between the ASI-6
Summary Scores for Recent Functioning (SS-Rs) m test-retest and between
interviewers. The Cronbach's alpha for the ASI-Bssales ranged from 0.64 to 0.95.
The correlations between the ASI-6 and the otherument (ASSIST) scores for the
alcohol and drugs area were high (0.72 and 0.8pectively). There was also a
negative statistically significant correlation betm the scores of the psychiatric,
medical and drugs areas and the scores of the WHO®DIazse initial results suggest

a good reliability and validity of the ASI for tigrazilian culture.
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In addition to the above mentioned aspects, thssedtation also includes
additional analyses related to this sample predanténo other scientific papers. The
first study (manuscript 4) compared 293 crack usetls 126 cocaine users and 324
patients who used alcohol and other drugs. Thdtsedeamonstrated that the group of
crack users had more individuals (25%) with anfeogersonality than the group of
cocaine users (9%) and the users of other drug$ €9%n after adjusting for age and
gender, with a Prevalence Ratio of 2.6 (CI95%: 1d(6.40). Based on the ASI
severity scores, crack users also showed signtficamore occupational, family and
legal problems, mainly in terms of involvement lkegal activities such as drug
dealing and other crimes, when compared with otheig users of psychoactive
substances.

Finally, another study (manuscript 5) used the VQMID-BREF to evaluate
the quality of life (QoL) of 174 subjects who catesied that alcohol was causing
serious problems in their lives and led them tk sgeecialized treatment. When the
SS-Rs between the severity tertiles of alcohol ek were compared, there were
significant differences (p = 0.002) in the physiaad psychological domains, which
were lower in the group with more alcohol-relatetbljpems. Furthermore, the
increased severity of these patients' problem®agslpy in the medical and psychiatric
areas assessed by the ASI-6 SS-Rs, also showedaivee correlation with the
WHOQOL-BREF scores.

Based on these findings, it is possible to concltigd the ASI-6 may be
included in the set of diagnostic instruments afgdusers seeking treatment to help
assess their problems and improve the approachngmention strategies related to
the specific needs of this population. Indeed hierrtpsychometric assessment studies
involving other samples of psychoactive substarsersuare needed. The results of
this dissertation also suggest that crack usemslgtie better evaluated using the ASI-
6 or other instruments dealing with psychiatric pyoms, especially regarding
antisocial behaviors, which are probably relatedht high rate of legal, family and
social problems of this population. In additione tfinal findings indicate that
alcoholics who seek treatment should have theichiayric symptoms assessed and
that a decrease in the severity of alcohol-relapedblems may improve the
psychological quality of life of these patients.

Keywords: Evaluation; instrument; ASI; scale; vatidn; substance abuse; cultural

diversity.
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Introdugao

1. O uso de drogas no Brasil

O consumo de drogas psicoativas sempre existiuigtéria da humanidade,
variando quanto ao tipo e a forma de seu uso elnatmte, os transtornos
relacionados ao consumo de alcool e outras droglentmm-se como um grave
problema de saude publica. A énfase em um ou oty de consumo em
determinada época se deve a fatores especificoaraeteristicos do momento
historico. No fim da década de 70, em funcdo doimewnto norte-americano de
"guerra as drogas" e da caréncia de estudos epmlfgigcios brasileiros, a imprensa
nacional comecou a divulgar uma série de espe@sagdbre uma suposta "explosao"
do uso de drogas ilicitas, como maconha, cocatido disérgico (LSD) e heroina,
sobretudo entre estudantes brasileiros (Carlial.e1995).

Os primeiros estudos epidemiologicos realizadoBnasil no fim da década de
80 mostraram que, até aquele momento, a realidadsm@to diferente da alardeada
pela imprensa: o numero de estudantes usuarios utietascias ilicitas era
relativamente pequeno e estavel. No entanto, algnos mais tarde, no inicio da
década de 90, o numero de usuarios de maconhaaénaode fato comecou a
aumentar, passando a justificar um posicionameatmaior preocupagao e atencao a
essa area (Galduroz, Noto and Carlini, 1997) (Noid Galdurdz, 1999).

No Brasil, inquéritos epidemiologicos tém sido imdos com objetivo de
estudar as prevaléncias de uso de drogas. Aléncdol @ do tabaco, os indicadores
disponiveis apontam para uma prevaléncia de usiwidegrupos de drogas dos quais
pouco se fala nos paises industrializados: os si@gee 0s medicamentos (Deites,
al., 1998; Muzaet al,, 1997).

O Centro Brasileiro de Drogas Psicotropicas- CEBRHMalizou cinco
levantamentos sobre o uso de drogas entre estgsdamtensino médio e fundamental
em dez capitais brasileiras, em 1987, 1989, 19999 e nas 27 capitais em 2004,
revelando um aumento significativo de uso na vida, freqiiente (seis vezes ou mais
no més) e uso pesado (vinte vezes ou mais no nes)ados tipos de drogas
psicoativas A comparacéo entre 0os quatro levant@®enteriores mostrou que as
drogas mais utilizadas foram o alcool, o tabac® salventes. Revelou ainda que o
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uso pesado de maconha aumentou nas 10 capitaisigstas, bem como o uso de
alcool em oito delas (Galduraoat, al, 1997; 2004).

No levantamento de 2004, realizado com estudantesrsino médio e
fundamental das 27 capitais brasileiras, foi comdida a predominancia de individuos
do sexo masculino para uso de drogas ao longo adk csomo maconha, cocaina,
solventes, anticolinérgicos, tabaco, crack, enmmgte esterdides anabolizantes.
Enquanto as mulheres usaram durante a vida, mai®l& drogas em forma de
medicamentos sem prescricdo médica, principalmanemsioliticos e anfetaminicos.
De uma forma geral, o nivel socioeconémico naestatisticamente significativo em
relacdo ao uso de drogas (Galduroz et al., 2004).

No primeiro levantamento domiciliar realizado nocadll, a prevaléncia de
dependéncia de alcool foi de 11,2% no total, e%7ehtre os homens maiores de 12
anos e de 5,2% na faixa dos 12 a 17 anos (Cadiral.e 2002). Esse mesmo
levantamento mostrou o consumo na vida de out@gadr como maconha (6,9%),
solventes (5,8%), cocaina (2,3%) e anfetamina®4}l,5endo que 19,4% das pessoas
haviam utilizado alguma droga que nao &alcool ouadab Além disso, o0s
levantamentos entre os estudantes de ensino méélimdamental mostram uma
elevacdo no consumo de alcool e outras drogas,98@ & 1997, sendo as mais
utilizadas a maconha, cocaina e anfetaminas (Gadurd Caetano, 2004). Observou-
se também um aumento estatisticamente significatiwgo na vidade anfetaminicos,
maconha e cocaina (p < 0,01).

Segundo Noto e colaboradores, o tema "drogas" emwarias questdes que
vao além da saude, como, por exemplo, trafico,émitih, delinqliiéncia, aspectos
morais, entre outros. Contudo, a populacdo reqedda, imprensa e outros meios de
comunicacdo, informacGes contraditérias em alguspe@os. Um evidente
descompasso diz respeito ao conjunto de informagde® drogas ilicitas (maconha,
cocaina, entre outras) em comparacdo as licitasolak tabaco). De um lado, a
populacao recebe mais informacdes sobre a violéalziaionada ao trafico e sobre os
perigos causados pelas drogas e, de outro, é al\sofisticadas propagandas para
estimulo da venda de bebidas alcodlicas e cighlesse contexto, esses grupos de
drogas, semelhantes em varios aspectos farmacod)géo vistos de modo distinto
pela opinido publica, gerando posturas extremanmieoterentes sob a otica da saude
(Noto, 2003)
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Enfim, o consumo abusivo de drogas é tanto umrsiatcomo causa de problemas em
nossa sociedade e deve ser tratado sob a dticondplexidade e magnitude do
assunto. A forma mais eficaz de minimizar o prol@leindiagnostica-lo e avalia-lo
corretamente em seus aspectos social e individigsh do desenvolvimento de acdes
preventivas especificas para cada segmento e &#&, tendo como objetivo a
valorizacdo da saude e o respeito a vida. Pordewem também ser desenvolvidas
estratégias de tratamento para os individuos araflids que sofrem de problemas
associados ao uso de alcool ou drdgamper, 1999) (Marlowe et al., 2001).

Para uma adequada avaliacdo dos dependentes cgiirag®m como dos
tratamentos propostos para eles em um determinaais, @ necessario o
desenvolvimento e a padronizagdo de instrumentogedguisa, no intuito de
proporcionar uma linguagem comum aos profissiomgis atuam nessa area. No
sentido de padronizar adequadamente esses instagsn&tnicas de pesquisa foram
desenvolvidas a fim de comprovar cientificamenseavalidade e confiabilidade
(Degenhardt, Bohnert and Anthony, 2008) (Coope®9).9

2. A psicometria e as ciéncias psicossociais

Até 0 momento, ndo se dispde de marcadores biol®git representacdes
objetivamente mensuraveis para a maioria dos trare psiquiatricos, como o abuso
de substancias e o diagnostico clinico ou dos eno#é associados a eles pode variar
bastante de acordo com a forma com que sdo avsli@dpecialmente quando sdo
realizados por diferentes avaliadores. Por iss@saalas padronizadas, questionarios
ou outros instrumentos sdo, hoje, indispensavetpiaquer pesquisa na area da
psiquiatria. Contudo, essas escalas devem sernoaniente revisadas e testadas
conforme a populagéo e a cultura em que estaddasgiMenezes, 1998).

A teoria e a técnica de medida dos processos rseaficadas a area da
Psicologia e Educacao sao chamadas de Psiconfepgacometria moderna tem duas
vertentes: a teoria classica (TCT) e a Teoria dgp&sa ao Item (TRI). A TCT, de
modo geral, procura explicar o sentido das respatddas pelos sujeitos a uma série
de tarefas, tipicamente compostas por itens, adingarantir a qualidade do teste
como um todo, enquanto a TRI esta mais preocupamaacqualidade de cada um dos
itens e a dimensionalidade do instrumento (Pasg2@li9), mas ndo sera objeto de

estudo na introducéo dessa tese.
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Pela TCT, a qualidade de uma avaliagcdo € tipicaaneatacterizada pela
validade e confiabilidade, que constituem as duasicipais propriedades
psicométricas de um instrumento, escala ou medidea que um instrumento seja
cientificamente Util, € necessario que seja vabddoonfiavel. Validade € a melhor
aproximacdo da verdade para uma dada proposicderéngia ou concluséo.
Confiabilidade é a reprodutibilidade de uma medidesmo que realizada por
diferentes pessoas, em diferentes momentos e frerdes condi¢des. Com isso, ja
se pode inferir que confiabilidade é condicdo n&mes, mas nao suficiente, para
garantir validade. Um indicador s6 sera validomsecbnfiavel (reproduzivel), mas ele

pode ser confidvel e n&o ser vélido (Menezes,1998).

Validade:

O conceito de validade envolve um processo de @ipegmento continuo na
deteccdo do conceito de interesse da forma marsdeossivel. Para tanto, faz-se
necessario um entendimento tedrico deste conceitona avaliacdo da relagéo
empirica entre instrumento e critério escolhidoga pafericdo. Validade inclui um
componente conceitual e um componente operaci@h@rimeiro € um julgamento
subjetivo, ndo submetido a analise estatistica pemte do pesquisador, se o
instrumento mede o que deveria medir. JA o comperaeracional, envolve uma
avaliacdo sistematica com andlise estatisticalngende comparando o instrumento
em estudo com um critério externo existente conatite como “padréo-ouro”.
Embora este tipo de validacdo seja consideradotiaijeo “padrdo-ouro” é, na
maioria das vezes, o diagndstico clinico ou algwtnootipo de critério previamente
estabelecido como padrdo; o que implica na existéhe um componente arbitrario
em qualquer investigacao de validacdo de um ingntmn (Menezes, 1998).

Ha 3 aspectos de validade que podem ser avalig@waaionalmente: validade
de conteudo, validade de critério e validade detrogao.

A validade de conteudo refere-se a propriedadengdénatrumento realmente
abranger os diferentes aspectos do seu objetadatesse e ndo conter elementos que
possam ser atribuidos a outros objetos. Ndo € vehsdé avaliagdo por meios
estatisticos, mas pode ser analisada quanto asespaéividade do conjunto de itens
escolhidos e o tipo de construcdo usado para mechinceito em questao. Depende,
essencialmente, da precisdo do conteudo avaliadodeouum consenso entre

especialistas, e da adequacdo com que os iterokE@ados na escala. A validade de
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critério diz respeito ao grau com que o instrumeligorimina sujeitos que diferem em
determinada(s) caracteristica(s) de acordo com nitéric-padrdo. Tem-se validade
concorrente quando o instrumento e o critério sdlcaos simultaneamente; e,
validade preditiva, quando o critério é avaliadofaturo. A validade de critério €
estimada estatisticamente, sendo expressa atrav&sadsensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negatieotaxa de classificagdo incorreta. Ja a
validade de construcao refere-se a demonstracgaele instrumento realmente mede
aquilo que se propde a medir. Para este tipo ddagdlo, as evidéncias necessarias
sao obtidas através de uma série de estudos @tdeieanados das construcdes tedricas
sobre a relacdo entre as variaveis a serem meditlézsando-se para isso métodos
estatisticos (Menezes, 1998) (Gorenstein, AndradeZaardi, 2000).

Um estudo apenas nao pode validar a medida de aceitm, uma vez que
requer um padrdo de achados consistentes entos \e&tudos envolvendo amostras e

locais diferentegGorenstein et al., 2000).

Confiabilidade:

A aplicacdo de instrumentos de diagnéstico ou ddiado esta sujeita a

varias fontes de viés que podem afetar a confiteule dos dados colhidos (Klerman,
1985). Podem ocorrer erros durante a fase de dimede informacdes (viés de
informacé&o); o fendmeno clinico que esta sendoial@lpode ser instavel (viés de
situacdo); e, ainda, o entrevistador pode acabandas critérios diagnosticos
particulares em sua avaliacéo (viés de critéri@js@spectos da confiabilidade séo os
mais frequentemente avaliados: a confiabilidadecetiferentes avaliadores, em que
0S mesmos individuos sédo avaliados por dois ou maievistadores, a fim de
investigar a concordancia na afericdo e/ou intéapé® dos resultados; e a
confiabilidade teste-reteste, na qual um grupo rdbviduos € avaliado em dois
momentos diferentes, para estabelecer o grau camogqinstrumento € capaz de
reproduzir os resultados. A confiabilidade entréerdntes avaliadores pode ser
analisada através de anotacfes sobre os pacientesyistas gravadas ou ao vivo.
Estudos que utilizam os registros para esta fuacabam tendo menor consisténcia,
uma vez que este meétodo acaba por negligenciar riampes diferencas
interentrevistador, que se expressam no contato @snpacientes, no estilo de
entrevistar e na interpretacdo de comportamentoyerdais dos individuos avaliados
(Menezes, 1998) (Gorenstein et al., 2000).
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Na realizacdo de teste-reteste, mudancas biopsmassque ocorram com o
entrevistado ou mudangas na situagdo da entremistaa forma de entrevistar que
acontecam entre a primeira e a segunda avaliag@ertea reduzir a estimativa de
confiabilidade. Por outro lado, se o entrevistaolra as respostas dadas na primeira
entrevista e as repete, a confiabilidade pode spersstimada. Assim sendo, o
intervalo entre as avaliacOes deve ser suficieat@ gue as respostas da segunda
entrevista ndo sejam influenciadas pela respostariiaeira, mas nao grande o
bastante para que possa ter ocorrido uma mudaalcamerelacdo ao aspecto que esta
sendo avaliado no individuo (Menezes, 1998).

O grau de concordancia entre as avaliagcdes € §joadti por coeficientes da
confiabilidade. Dentre os mais adequados, citam-deappa (Cohen, 1960) para
medidas categoricas, 0 Kappa ponderado para categodenadas e o coeficiente de
correlacéo intraclasse (Bartko, 1966) para valoteséricos discretos ou continuos.

Resumidamente, a confiabilidade é propriedade gradrgente pode ser obtida
com a estruturagdo e padronizacdo do procedimeatafericdo, com o maior
treinamento da equipe que vai aplicar o instrumenttom o calculo da média de
afericOes repetidas. Novas populacdes requerem an@leacédo da confiabilidade de
uma medida. E, a variabilidade do fator estudadouera nova populacdo também
afeta a confiabilidade das medidas.

3. Adaptacao e Validacao Transcultural de Instruosede Pesquisa na area do uso de

substancias psicoativas

Apesar da necessidade crescente da padronizacé@atétes diagnosticos e
instrumentos de avaliacdo, tanto em pesquisa qeamidinica, ndo se pode ignorar as
numerosas variacdes etnoculturais nas manifestapd&patoldgicas. Fatores
socioculturais estdo presentes em quaisquer indigidque apresentem sinais e
sintomas psiquiatricos. Constatou-se, por exenglofluéncia da raca e da cultura
inclusive na farmacocinética, farmacogenética end@odinamica da maioria dos
medicamentos psicotropicos (Lin, Poland and Naga$8R3) (Rudorfer, 1993).

Miguel Jorge (2003) afirma que os fatores sociocais devem ser
considerados na avaliagdo psiquiatrica, o que iinaluinguagem utilizada no
instrumento de avaliacédo, as relacdes interpessoaislvidas por ocasido da coleta

dos dados, a técnica de coleta, as questdes fatasilas tarefas requeridas, as
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normas, as escalas e 0s conceitos investigadosinguagem, segundo ele,

complementada pela comunicacéo ndo verbal e coampento interpessoal, seria o

principal meio pelo qual os pacientes transmitens sntomas. Diferencas no dialeto
entre pessoas de diferentes regibes geograficagsebu classes sociais sao
frequentes, em particular quando envolvem expdadaénsubjetivas. A comunicacao

verbal também pode afetar as comunicacdes escrdaforma de questionérios,

escalas e testes psicolégicos (Jorge 2003). Por édmrdagens epidemioldgicas e
antropoldgicas tém sido combinadas para incluistfies abertas em instrumentos de
pesquisa, para modificar algoritmos diagnésticosptando-os a fenomenologia da
cultura local, a fim de adicionar questdes culimite relevantes a questionarios
estruturados, e na conducgéo de grupos focais drabi@ho etnogréafico antecedendo
levantamentos epidemiolégicos (Canino and Brave41gRogler, 1996).

De fato, a grande maioria dos instrumentos de agéad elaborados para uso
em pesquisa e clinica psiquiatrica teve origem aimsgs ocidentais desenvolvidos,
envolvendo conceitos, formatos, normas e expeamatjwevalentes nesses paises.
Desse modo, sua aplicacdo em realidades sociaasluistintas, sem um processo de
traducdo e adaptacdo abrangentes, acaba por prothferéncias bastante
questionaveis (Jorge 2003). Segundo Flaherty ebocmdores, essa equivaléncia
transcultural, que ndo se alcangca apenas com &bcdie traducdo e retrotraducao,
deve ser avaliada em cinco dimensdes: semantican{msignificado), de conteudo
(itens relevantes), técnica, de critério (mesmarpmetacdo normativa) e conceitual
(mesmo construto tedrico). Além disso, deve-seiderar a equivaléncia conotativa e
denotativa entre as linguagens, haja vista asutlificles impostas pela traducéo de
sintomas subjetivamente experienciados (Flahert}.e1988) (Flaherty and Gawviria,
1987).

Formigoni e Castel (1999) descrevem o procedimédigsico na adaptacdo
transcultural de instrumentos de avaliacdo, queistina na traducéo por bilingles,
retrotraducdo por pessoa nao familiarizada com radweeoriginal, andlise das trés
versdes por um painel de peritos (nas duas linguoasstrumento de avaliacdo e nas
condicbes psicopatoldgicas em foco), estudo pit@gopulacdo-alvo e reavaliacéo
com base nos dados resultantes do estudo pilot@n¥es mais completas incluem o
envolvimento de pessoas sociodemograficamentesdiseno processo de traducéo,
testagem da versao retrotraduzida por pessoasawecagio limitada (para verificacéo

da compreensibilidade dos diferentes itens) e cgimldo estudo piloto em amostras
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constituidas por diferentes individuos da populajéo. Segundo eles, a escolha de
escalas de avaliagdo, deve considerar o objet@votdidade clinica, a populagdo-alvo,
o tipo de administragdo, o nivel de treinamentoessério e o custo. No caso das
escalas relacionadas a dependéncia quimica, egioed@ds seus objetivos, podem ser
classificadas em oito categorias: instrumentos pagem (AUDIT, CAGE, DUSI,
MAST); para diagnéstico (SADD, SADQ, PRISM, CIWA:Apara avaliacdo do
consumo de alcool e drogas (ADS, DAST); para agatiade comportamentos
associados ao consumo de alcool e drogas (IDS,,IDASES, CBI); para avaliacao
do comprometimento em outras areas (ASl, SADD, ADBST, M-SMAST, F-
SMAST, FES, FAM); para planejamento do tratameA®I( T-ASI, FTQ, IDS); para
andlise do processo de tratamento (TSR); e, pal@ae&o dos resultados (ASI, LDQ,
ESA) (Formigoni and Castel, 1999).

Enfim, a escolha final de um instrumento a serizatilo também deve
considerar a existéncia de traducao e validacaoeio em que se pretende estudar e,
a area de Transtornos por Substancias Psicoativaartieularmente suscetivel a
variaveis culturais, o que torna o processo dedaefio de escalas ainda mais
complexo. Apés a revisdo da literatura, torna-seleede a necessidade de um
instrumento de pesquisa que contemple as varias detacionadas aos problemas
com o uso de alcool e drogas e que possa proparciam diagnéstico desses
problemas, além de servir também de base para inedelento de tratamentos
efetivos e do prognéstico desses individuos. O &uotai Severity Index (ASI)
preenche todos os critérios acima descritos eispor foi escolhido pelos autores para
ser validado para 0 nosso meio, permitindo uma onelbompreensdo das
caracteristicas dos dependentes quimicos no Biasih no contexto clinico como de

pesquisa.

4. Addiction Severity Index (ASI)

Primariamente destinado a propésitos de pesquisddation Severity Index
(ASI), foi desenvolvido em 1979 por A. Thomas Mdagl e colegas do Center for
Studies of Addiction, em Philadelphia, USA (McLellat al. 1980). No Brasil, a sua
quinta versdo vinha sendo utilizada com o nome dealB de Severidade de
Dependéncia (ASI5), porém sem uma validacdo forBalm instrumento bastante

completo e relativamente breve, delineando paraetmr informacfes importantes
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sobre os varios aspectos da vida de um pacientgjais costumam estar relacionados
aos problemas de abuso e dependéncia de substasiciaativas. Acabou tornando-se
instrumento amplamente aceito, inclusive na pratkaica, ndo s6 nos Estados
Unidos como também em outros paises para a aval@dgandividuos adultos com
uso de alcool e drogas (Alterman et al., 2000).

A quinta versado do ASI tratava-se de uma entresstai-estruturada, com
duracdo de 45 a 60 minutos, que pode ser aplicadaip médico ou mesmo por
entrevistadores treinados ndo médicos. Avaliavaadpde de problemas em 7 areas:
médica, status ocupacional, aspectos legais, sécidiar, psiquiatrica, uso de alcool
e uso de outras drogas. Em cada area, questbds/arjestimavam o numero, a
extensdo e a duragdo dos sintomas-problema duraddea vida do individuo e,
especificamente, nos 30 dias que antecedem agad@lialém disso, o relato subjetivo
do paciente sobre a gravidade dos problemas atuaiagcessidade de intervencédo em
cada area eram analisados em conjunto. Da integaestes dados, o entrevistador
determinava o nivel de gravidade em cada area ecassidade de tratamento
adicional, usando uma escala de 0 a Ib@(viewer Severity RatinjsNo final, o
escore de cada areaComposite Scoreera obtido a partir dos dados objetivos e dos
escores subjetivos de cada secéo do instrumentioe(ido et al., 2006).

Evidéncias positivas sobre a validade e confiadde das véarias versées do
ASI tém sido demonstradas na sua aplicacdo em tomemulheres, em pessoas de
diferentes racas (brancos e negros), individuos esmabusivo de alcool e outras
drogas, pacientes em tratamentos ambulatorial lkedspitalar dos Estados Unidos
(Kosten, Rounsaville and Kleber 1983) (McLellaraket1985) e de outros paises (Bilal
1988b) (Hendriks et al. 1989b) (Sandi Esquivel Auida Corrales 1990). Os autores
do ASI ndo recomendam seu uso em dependentes raHlissvcognitivamente
prejudicados, jovens com problemas legais e adass (MclLellan, Hersen and
Belack, 1988).

O primeiro estudo que avaliou a validade e a cbilitde do ASI em
pacientes com graves transtornos mentais utilizousubgrupo de 152 dependentes
quimicos com comorbidades psiquiatricas. Obtivesam-escores compostos
(Composite Scorgsemelhantes aqueles da amostra original de MabéNicLellan
et al. 1980). Em 5 das 7 areas a que a escalaopdepravaliar, obteve-se alta
correlacéo entrinterviewer Severity RatingsComposite Scoreas excecdes foram

as areas das condicOes legais e de emprego). ©Obssrwma relativa independéncia
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entre os problemas encontrados em cada area (howav@equena correlacdo positiva
entre problemas das areas psiquiatrica, uso del&csdcio-familiar). Detectou-se
também uma menor necessidade de ajuda para difdrddnas areas médica e legal.
Resultados similares foram encontrados em outtasi@s (Kosten et al., 1983) (Bilal,
1988) (Hendriks et al. 1989a) (McLellan et al. 1p83ma das amostras foi composta
por pacientes voluntarios, em tratamento ambukdtern Hospital Universitario dos
Estados Unidos. A maioria era do sexo masculin@a rdoranca, solteiros,
desempregados, com idade média de 35,7 anos e deé8ianternacdes psiquiatricas
prévias. Dentre as comorbidades psiquiatricas, ia pravalente era o Transtorno do
Humor Maior (42%), seguida de Transtornos Ansidqd880) e Esquizofrenia (19%).
Problema maior com &lcool foi obtido em 47% da ampsenquanto que 32%
relataram problemas com o uso de multiplas drag&4,% com uma classe de droga
especifica, diferente do alcool (Hodgins and EHézalg 1992).

Dois estudos de validagcdo do ASI salientam-se astfblicacbes nessa area.
O primeiro deles foi realizado na Francga, por Krenzolaboradores (2004). Nesse
estudo, 54 pacientes, tendo a maioria deles osegsacomo principal droga, foram
submetidos a quinta edicdo do ASI. Os pacientas pravenientes do ambulatério ou
da internacdo. Todos preenchiam critérios confoonSM-IV para dependéncia de
opiaceos. Foram excluidos os pacientes com tranestoental severo, deteriorizacéo
fisica, pobreza de linguagem e intoxicacdo que ggedémitar a aplicacdo do ASI,
sendo que esses critérios de exclusdo eram avakadhjetivamente por assistentes de
pesquisa treinados. Noventa e um pacientes foradonaicamente escolhidos, sendo
gue 25% desses pacientes ndo concordaram em partam estudo e 15% tiveram
dados perdidos. Dos 54 sujeitos que ficaram nodesti6% eram internos, 54%
ambulatoriais, e 32% mulheres. Para esse estuddilinada a validacéo francesa da
terceira edicdo do ASI, validada por estudo redbzpor McLellan, em 1980, com
524 pacientes, havendo apenas adaptacdes nossta@t#rados da quinta edicdo. Um
item pertinente na avaliagcdo dos resultados foiagnibstico de HIV e hepatite em
alguns dos pacientes (Krenz et al. 2004) (McLe#iaal., 1980) .

O coeficiente de Cronbach foi utilizado para avadiaonsisténcia interna e o
coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizpdoa avaliar a convergéncia e
validade discriminante. Para a avaliacdo da codomid foi utilizado teste e re-teste e
os coeficientes de concordéncia entre observad@®sachados foram consistentes

com varios outros estudos de validacdo. Fatoremsleg familiares mostraram uma
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validade interna baixa. A correlacdo entre os escatas subescalas do ASI é
geralmente baixa, exceto pela correlacdo entreress Jsiquiatrica e familiar. Os
estudos de validacdo feitos nesse campo mostranesgss pacientes dao respostas
menos coerentes (diminuindo a consisténcia intdosaquestionarios) e a correlacao
interexaminador é baixa. Aléem disso, muitas carestieas dos transtornos mentais
podem influenciar na compreensao e resposta duos e limitagdes encontradas no
estudo deveram-se a pequena amostra e ao fato strssamposta por pacientes de
ambulatério e internacdo. Concluiu-se que estadagdio permite utilizacao
transcultural e clinica deste instrumento (Krenal €2004).

O segundo estudo relevante de validacdo do ASk#dizado na Holanda, por
Scheurich e colaboradores. Nesse estudo, algurs fideam incluidos na versao em
holandés como, por exemplo, a idade de inicio dedasdroga, a qual foi considerada
importante pelos autores. Foi realizado em um ceerdesintoxicacdo, no qual 142
pacientes foram submetidos a aplicagdo do ASI panionos da equipe treinados. O
treinamento incluia a observacéo de uma sérietdevesias: entrevistas praticas sobre
supervisdo, estudo do manual, discussdo de pootuacdtens individuais. O
instrumento foi aplicado no primeiro ou segundodiaadmisséo. Os resultados foram
0s seguintes: a idade média dos pacientes era,8ealds; 69% tinham a heroina
como primeira droga de escolha; o nimero médiogalanhentos prévios era de 6,5 e
75% estavam desempregados nos 6 meses anterioneedila de confiabilidade
entre entrevistadores foi testada atravées da gdjgetias avaliacdes sob as mesmas
circunstancias por diferentes examinadores. Conegéixc da escala de transtornos
psiquiatricos, a comparacdo dos dados com critésiternos validados que o0 medem
nao foi possivel, porque as mesmas escalas do &&leristem em outras escalas
holandesas. Para demonstrar validade concorrestéets, eles devem correlacionar-
se fortemente, e 0s escores dos entrevistadoresndesr altos naqueles que indicam
severidade (leia-se gravidade) nas areas indic&dégrupos com escores divergentes
de gravidade devem mostrar diferencas significativas itens que indicam severidade
do problema. Uma grande proporcéo de variacao ceess de severidade deve ser
levada em consideracao pelos itens das areas pratitas. A conclusdo do estudo foi
gue o instrumento foi valido, que as subescalasaim concordancia independente e
que os escores de severidade tiveram boa validadeorente (Scheurich et al.,
2000).
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Em recente revisdo de 37 estudos, realizada deafdrastante critica, que
visava avaliar as propriedades psicométricas dq &®lontrou-se ampla variagdo na
confiabilidade dos Interviewer Severity Ratingse Composite Scoresentre
entrevistadores e apos teste-reteste (Makela 200d).grande parte, tal discrepancia
ocorreu na medida em que o instrumento foi sends araplamente utilizado, em
diferentes populagfes, em diferentes paises, dpligar entrevistadores com variados
niveis de treinamento. De fato, conforme dados itlmatura, a validade e a
confiabilidade dosnterviewer Severity Ratingsio maiores quando a escala é aplicada
por entrevistadores melhor treinados e, periodicénesupervisionados em seu
trabalho(Makela 2004). Entretanto, avaliagdes olgstcom oLLomposite Scoresiao
mostraram reducdo na confiabilidade, quando retdiapor individuos menos
treinados (Alterman et al., 2001).

Revisdes prévias sobre o relato do uso de alcoaragas injetaveis
encontraram razoavel validade e confiabilidadendaaos eventos séo recentes e 0s
entrevistados ndo antevéem consequéncias negativasesse comportamento. A
maioria dos estudos que compararam o0s resultadogieionarios auto-aplicaveis
com os de entrevistas ndo mostrou diferencas gigtifas. Contudo, Ronsen mostrou
gue o0s pacientes tendem a responder mais sobreo adaisdrogas e sintomas
psiquiatricos quando se utiliza o formato do ASbaaplicavel. Sugere-se, entdo, uma
alternativa factivel a monitorizacéo do tratameseadependentes quimicos (Rosen et
al., 2000).

De forma ampla, os dados acima apresentados tamd@aboram que o ASI
pode ser util na distincdo de grupos de paciergggpliatricos e na caracterizacdo de
individuos com necessidade de diferentes abordatgetmtamento. No que se refere
a subescala da area psiquiatrica do ASI, os esindasmm baixa confiabilidade dos
resultados obtidos, e é valido salientar que, hi& e 10 anos, a subescala da area
relacionada a problemas referentes a emprego vguenendo modificagbes para que
possa reproduzir dados mais fidedignos (Applelat.e997).

Assim, apesar de apresentar algumas limitacdesSloté&mn respondido as
demandas de clinicos e pesquisadores, determireangooridades terapéuticas, bem
como 0 manejo dessas. Um aspecto que diferenci8laé outros instrumentos de
avaliagdo é a sua abordagem multidimensional - ciafstica considerada
fundamental para uma estimativa mais proxima didezbe de cada paciente. Se ele

for usado somente como uma entrevista clinica, devedescrito como o primeiro
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passo na compreensao do leque abrangente de pasbfEios quais o paciente esta
procurando ajuda e a base para o plano inicialratamento. Se o ASI for usado
somente com finalidade de pesquisa, o entrevistdelmra explicar ao paciente que a
entrevista ajudara a fornecer uma descricdo decsudicdo antes e depois da
internacéo ou procedimento pelo qual ele/ela paskafim, cada vez mais o ASI tem
sido apontado como um dos principais instrumentoavadliacao para fins de pesquisa
ou terapéutico, devendo ser validado no Brasilmade reproduzir seus dados com

maior fidedignidade (Cacciola et al., 2011).

5. Diferengas entre a quinta e a sexta versao do AS

5.1 Importancia da Revisao do Instrumento

Segundo o criador do instrumento (Thomas McLellamASI teve um grande
impacto na area da dependéncia quimica como tanih8aoenciou a politica publica
e o financiamento de decisdes relacionadas ao almisabstancias em varios paises.
Contudo, nos ultimos 25 anos, houve consideravedancas no perfil das populacdes
com abuso ou dependéncia de substancias quimaras;dmo no conhecimento geral
sobre as adi¢des e no seu tratamento. Varios datoseram desde o desenvolvimento
da primeira versdo do ASI. Por exemplo, as epiderd& cocaina e metanfetamina
(nos Estados Unidos), os aumentos no uso de \dmogas ao mesmo tempo (poliuso
de drogas) e o avanco da epidemia de AIDS e hepatitAlém disso, criaram-se
novos tipos de tratamentos como o uso de naltrepare a dependéncia do alcool,
técnicas psicoterapicas (Entrevista motivacion®revencdo de recaida), além da
reducdo das internacdes e a identificacdo de tmucmenuns em populacdes
abusadoras de substancias. Portanto, consideranduisdes relativamente menores e
os incrementos do ASI ao longo dos anos, havia eclara necessidade de modificar
substancialmente o instrumento, a fim de mantéimliaado com tais mudancas
(McLellan et al., 2006).

Além disso, com o uso disseminado do ASI, probledesonfiabilidade e
validade apareceram, em parte, por que se torti@il dianter o nivel do treinamento
e qualidade assegurados. Claramente, haveria biesese o treinamento e a aplicacéo
do ASI fossem mais faceis. Uma vez que o ASI énsamente utilizado, qualquer

aperfeicoamento na sua confiabilidade, validad&céecia, teriam efeitos positivos
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nessa area, e futuras iniciativas de pesquisa dese®w AS| seriam mais precisas.
Clinicos e administradores poderiam confiar aindaisrmos achados do ASI e
poderiam interpreta-lo melhor. Portanto, uma decidénica poderia ser melhorada,
assim como o planejamento do tratamento. Os wsuéentrevistados pelo
instrumento ASI poderiam assim contribuir para umedida mais adequada na
avaliacao multidisciplinar do problema de abusosdbstanciagMcLellan et al.,
2006).

Ha um pressuposto basico na construcdo de insttomele avaliacdo pelo
qual nenhum instrumento deve ser visto como algatawel. De preferéncia, um
instrumento precisa ser uma constru¢cao dinamieaahada periodicamente, com o
objetivo de assegurar sua consisténcia em relagaooahecimento. Um elemento
essencial na revisdo de um instrumento de avali@pisiste na selecdo e no
refinamento dos dominios que devem servir paraeseptar as construcdes de
interesse - nesse caso, aquelas que circundam so/dbpendéncia de substancias
(Haynes et al., 1995); (Nunnally and Bernstein,4)99

5.2 Limitagbes dos indices Sumarios do ASI

a. Escores de Gravidade do Entrevistador (EGEQuiess de mais de uma
década produziram evidéncias a respeito das falinasm dos grupos originais desses
indices sumarios, os EGEs. Os EGEs eram escalaziglde 10 pontos em cada area
do ASI, baseadas na impressao subjetiva do ertadwois sobre o funcionamento
passado e recente (Gltimos 30 dias). Embora Mab@laols. relatassem inicialmente
elevadas confiabilidades entre os entrevistadaes @ EGEs quando codificados por
entrevistadores altamente treinados, evidenciaqueeos EGEs eram geralmente mais
modestos. Quando o treinamento tinha menor quaidad intensidade, os EGEs
também eram menos validos, por isso, 0 seu us@ypasser menos recomendado
(Alterman et al., 2001); (McLellan et al., 1980).

b. Escores Compostos (ECs). Os ECs eram aritmedit@ncomputados e
baseados diretamente na soma bruta de um numerodéxitens em cada area
funcional do ASI. A escala de ECs variava de O Itnem problema) a 1 (problema
grave). Pesquisas revelaram diversos problemasoedfCs, incluindo a evidéncia de
que diversos indices ndo eram claramente unidimeais. Quando as confiabilidades

internas de cada um do ECs individuais foram rdét@omo uniformemente altas nos
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estudos, outras investigacbes mostraram coeficiealfa inaceitaveis em diversas
areas, em particular para emprego/financeiro, |efgahilia-social e drogas. Outra
limitacdo era que, embora os ECs teoricamentessmim de O a 1, a escala variava
entre as areas problematicas e, assim, as contdgeliferentes dominios ndo podiam
ser comparadas diretamente. Adicionalmente, a tHtgadronizacdo resultava em
dificuldades na interpretagdo dos ECs (McLellanakt 2006) (Makela, 2004)
(Cacciola et al., 2011).

5.3 Esforgos para Alcancar indices Sumarios Mekhore

Devido as deficiéncias dos ECs, gerou-se uma ndeees de medidas
padronizadas e psicométricas dos problemas atuaisa@d@os no ASI. As anélises para
construir e confirmar a validade de novos indicas gue o ASI verificasse (apos 30
dias) os problemas atuais identificaram cinco ascgbsicométricas integrais,
padronizadas e generalizaveis. As escalas ressgtapsiquiatrica, drogas, alcool,
familia-social, e problemas legais) tiveram umas@iéncia interna alta e uma
estrutura geral estavel, tanto na entrada do espuaiato no acompanhamento (follow-
up). Entretanto, as areas médicas e de empregwéita ndo obtiveram indices
robustos e generalizaveis, corroborando a idéiqugea analise de conteudo de pelo
menos duas areas do ASI precisaria ser revisadbae{Mn et al., 2006) (Alterman et
al., 2000).

5.4 Desenvolvimento do ASI6

Tendo em vista as limitagbes do ASI5 descritas acirGacciola e
colaboradores encarregaram-se de realizar umaerangao do ASI, designada de
ASI6. O instrumento resultante € mais estruturadoqde o ASI5, 0 que devera
simplificar o treinamento dos entrevistadores. Wiu@o de grande monta esta sendo
preparado para validar o ASI6 também nos EUA. Aism&strutural desses dados
sera realizada e as normas dos grupos e subgregus estabelecidas. Os manuais de
treinamentos preliminares e outros instrumentosngigucéo estdo sendo revistos e
finalizados e irdo incluir as normas e outros teslas relevantes (McLellan et al.,
2006). O escore computadorizado também vem sesthrlteha varios anos e podera

ser util nessa ultima versao (Cacciola et al., 1997
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Para aperfeicoar o contetdo da cobertura de cgda ge ASI5 identificaram-
se inumeras limitacdes. Vérias alteracdes foranizeskas para que o ASI seja mais
atil a pesquisadores, clinicos e profissionais Bmdos com politicas publicas para
alcool e drogas. Os itens do ASI foram feitos pgeagar, mais diretamente, paralelos
com dados oficiais. Uma critica as versdes antsido ASI versava que o tempo de
30 dias era curto demais para avaliar adequadanzem@se funcional e para os
intervalos maiores que 30 dias. Reciprocamenteteovialo de 30 dias foi considerado
muito impreciso para avaliar com acuidade os proate Considerando essas
limitacGes, adicionou-se um intervalo de 6 mesas @& itens principais. Esses
intervalos sdo seletivamente utilizados em adigipadrédo de 30 dias de intervalo.
Itens com pouca confiabilidade no ASI5 foram exdbsi ou aprimorados. Também,
foi provida mais estrutura para os itens da erdtayitendo em vista aumentar a
confiabilidade e simplificar o treinamento. Por mdo, a maioria dos itens podem ser
lidas literalmente por quem esta aplicando o umsénto, contrastando com o ASI5
onde isso néo era especificado e, portanto, depeatedcada entrevistador. Os itens,
contudo, ndo estdo totalmente estruturados, peduoitijue clinicos treinados possam
elaborar melhor certas questfBsara ajudar o entrevistador a entender a intedgéo
item e elucidar o entrevistado, o ASI6 inclui sayeles adicionais e informacdes
precisas, quando necessario. Desde as versdoe@seto ASI que falharam em
explicar certas questdes, consideravel esforco feaio para informar aos
entrevistadores em treinamento a intencdo de itesecificos. Todas essas
modificagdes para acrescentar estrutura ao ASIndeminuir a variancia quanto ao
treinamento e a habilidade do entrevistador e,imal, fresultar em entrevistas mais
uniformes e de melhor qualidade (McLellan et &10&) (Cacciola et al., 2011).

Decidiu-se também que era importante desenvol¥esl6 primariamente para
adultos que estdo em tratamento para abuso déisaiast ou em pesquisa. Todavia,
sabia-se que o ASI estava sendo utilizado em ogiasilacbes. Adicionalmente,
foram mantidos trés identificadores do ASI: 1) iméo de 30 dias como o principal
meétodo de avaliacdo de intervalos. 2) itens olgetir subjetivos. 3) os sete subtipos
do ASI (médica, financeira, drogas, alcool, fansh&ial, legal e psiquiatrica).
Entretanto, novos itens foram adicionados (uso efopb livre, trauma, etc.). O
formato dos itens dos ASlIs anteriores foi mantidoAS16. Embora se reconhecga que
possivelmente havera vantagens em adotar um phikei ou itens dicotdmicos em

escala de construcédo (Clark and Watson, 1995),foraltatos de resposta sdo mais
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naturais e apropriados para o tipo de informac&@ajASI| espera obter. Além disso,
recente sumarizacdo e procedimentos analiticosaape as dificuldades da estrutura
multiformato do ASI. Também, mais medidas objetivis gravidade podem ser
construidas como foi feito no ASI5. Finalmente apaoder coletar mais informacéo e
manter o tempo de entrevista em menos de uma perguntas de triagem com
“pulos” foram empregadas. Essa estratégia namfiito utilizada no ASI5. Assim, o
ASI6 obtém consideravelmente mais informacgfes g816, embora ndo ocupe mais
tempo para a sua administracdo. Por fim, o ASI& esindo desenvolvido e
inicialmente testado como uma entrevista em papeimésma forma que o ASI
original. Assim como foram desenvolvidas entr@gstom o ASI5, auxiliadas por
computador e versdes auto-administradas testadaswoesso deve-se considerar que
isso também futuramente possa ocorrer com o ASH élan et al., 2006, Cacciola
et al., 1998).

6. Mudancas no ASI6 de acordo com cada‘area

6.1 Area Médica

O ASI-6 inclui uma pergunta especifica sobre grexjdjue € importante para
finalidades clinicas e administrativas. Adicionahtee itens que se dirigem a saude
fisica no geral, dor, incapacidade e preocupacdion ae fornecer uma escala mais
forte para determinar a gravidade médica atuahnfioincluidos. Finalmente, sdo
coletados dados detalhados da utilizacdo do semvéghico durante os ultimos 30 dias

e periodos de 6 meses (McLellan et al., 2006).

6.2 Area Ocupacional

Uma informacédo mais detalhada (apds 30 dias e @shesbre emprego e
renda é coletada no ASI revisado. A categoria derego é definida agora com um
método compativel com as bases de dados naciomasicanas. Uma escala de
facetas da categoria de emprego/sustento foi adideo ao instrumento com itens
distintos relacionados aos problemas de empregbarmisiras de trabalho, a procura

de trabalho, e aos problemas financeiros (McLedlaal., 2006).

! Alguns dados dessa secéo da tese foram obtidogatle comunicacéo pessoal com John Cacciola.
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6.3 Uso de Alcool e Drogas

Decidiu-se solicitar para os entrevistados com d6Ashia idade de primeiro
uso para cada substancia e idade da primeira anéradum tratamento de abuso de
substancia. Os anos de uso regular da substamara fiperacionalizados formalmente
como 3 ou mais dias de uso por sem&sadefinicdes formais do uso tém o poder de
negligenciar testes padrdes erraticos de abusalustésicia, como “bebedeiras” ou
“porres”. A fim de capturar tais experiéncias de de substancias, um item sobre
vida foi incluido no ASI6: uso durante 50 ou maesgdse nenhuma historia de uso for
identificada. Adicionalmente, uma série de pergairita incorporada para avaliar o
apogeu do uso do alcool e da droga dentro dosasgtinmeses. Esses itens podem
fornecer uma melhor medida do uso tipico se o esteglo permanecer em um
ambiente controlado (isto é: cadeia, prisdo, owpitadd na maioria dos ultimos 30
dias. O uso recente da substancia pode agora akadms/ mais precisamente, caso
tenha ocorrido nos ultimos 30 dias. O uso de drdggsrescricdo pode ser examinado
através de um item que se dirige especificamemtgsa forma de uso de substancia.
Adicionalmente, ap6s 30 dias e apds 6 meses danteato relacionado ao abuso da
substéancia, sao coletadas informacdes relatadas abbhso de substancia no ASI-6,
como itens em riscos para a saude (risco para Hidhsumo do tabaco). Finalmente,

duas perguntas que examinam jogo patologico fonataidas (McLellan et al., 2006).

6.4 Area de Aspectos Legais

Quatro mudancas principais foram feitas a essadré¥SI-6. Primeiramente,
0s itens sobre envolvimento criminal na juventudeluindo a idade da primeira
apreensao, foram adicionados ao instrumento. Agyoaas novas incluem os delitos
por droga, crimes contra pessoas, crimes contraopripdade, crimes contra a
sociedade, direcédo sob a influéncia de substareiasfros crimes menos sérios. Em
terceiro lugar, foram incluidos itens sobre apraeresatividades ilegais na vida e nos
altimos seis meses. Finalmente, itens adicionagsfgunecem mais detalhes a respeito
do envolvimento atual com a justica foram adicimsado ASI-6, permitindo maior
compreensao da avaliacdo da gravidade do probkgaa(McLellan et al., 2006).
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6.5 Area Sécio-familiar

Esta area recebeu a revisdo mais extensiva de t=d@seas do ASI. Um
segmento sobre os ultimos 30 dias e 6 meses dedimdok incluido no comeco da
entrevista. Os entrevistados sdo perguntados smliempo dedicado a situacbes
especificas de estilte vida. Esses itens executam trés importante$é&sn¢ornecem
um contexto para o restante da entrevista, auxihanplanejamento do tratamento e
avaliam informacdo essencial para resultados eisasabe custoOs problemas
interpessoais eram o foco preliminar nas versoexiares da area familia/social do
ASI. O ASI6 dispensou consideravelmente mais ateragd apoio social, uso da
substéancia dentro da rede social do entrevistadgyd para lazer, trauma/vitimizacao

e relacionamento com criancas (McLellan et al.,6200

6.6 Area Psiquiatrica

Trés modificacbes principais foram feitas na arsigupatrica. Itens sobre a
época do primeiro tratamento e (Gltimos 30 diasie meses) uso recente de servicos
de psiquiatria foram incluidos. Os sintomas e moials associados a doenca mental
foram operacionalizados mais distintamente, e #ésgoaas de resposta distinguem
especificamente entre experiéncias com substangiasionadas e nao-relacionadas.
Finalmente, os entrevistados séo solicitados aef@mna data de seus mais sérios
problemas psiquiatricos, e se tais problemas aworralentro dos ultimos 30 dias.
Esse item final foi incluido para melhorar as ages de risco e decisdes
terapéuticas, similares aos ultimos itens da &k&ionada ao uso de alcool e drogas
(McLellan et al., 2006).
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Objetivos Gerais da tese
- Realizar a traducao e adaptacao transculturAlQ16 para o Brasil.

- Desenvolver e iniciar o processo de validacadd8tH para o Brasil.

- Avaliar as propriedades psicométricas do instntmem usuarios de alcool e
outras drogas, através da Teoria Classica.

- Apresentar o instrumento ASI6 para a comunidaeetifica através de um
artigo clinico.

- Descrever caracteristicas amostrais nos centogedquisa envolvidos no
estudo.

- Comparar as comorbidades psiquiatricas e outroblgmas psicossociais
entre usuarios de crack, cocaina e outras drogas.

- Avaliar a qualidade de vida e a gravidade de wid@ecia de alcool em
abusadores ou dependentes que buscam tratameetiaézpdo.

- Avaliar as relagOes entre os escores do WHOQOEBR o ASI6 em uma

amostra de alcoolistas.
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Resumo do Método

Delineamento

Trata-se de um estudo de validacdo multicéntrico corte transversal.

Amostra

A amostra foi obtida, por conveniéncia, em quatpitais brasileiras (Porto
Alegre, Rio de Janeiro, Salvador e Sado Paulo) ertraz(internacdes e ambulatorios)
para o tratamento de dependentes quimicos. Osaldrpesquisa, que fardo parte do

estudo, foram selecionados pela SENAD, também poveniéncia, levando-se em

. - A .2
conta a sua capacidade logistica e eficiéncia enuEas.

Tamanho amostral

Considerando os objetivos principais e a inteng@wealidar as subescalas do
ASI para desfechos mais raros, como a populacamifeancom problemas legais,
estimou-se um coeficiente de consisténcia (reltgtubefficient) de aproximadamente
0,6 com uma margem de erro maxima de 0,05, foutdo um tamanho de amostra
de pelo menos 600 individuos (Streiner e Normag5s)1L9

Em acordo com a SENAD e com os autores america®agliu-se que cada
um dos centros devera coletar 150 casos com o ASI6.

Amostra e instrumentos da validagao concorrente

Em relacéo a validacdo concorrente, planejou-secgda centro de pesquisa
sera responséavel pela aplicagdo de mais 2 insttosiem 100 sujeitos, que servirdo
como base de comparacao para os escores do ASkc@daruma das areas (exceto a
area legal). Antes do inicio do estudo, os certteogesquisa serdo contatados a fim de
decidirem quais dos questionarios da validacdoaroewte deverdo ser aplicados em
cada centro. Esses instrumentos deverdo ser apicahcomitantemente ao ASI6,
com o intuito de se evitar perdas. O centro co@adenaplicou todos 0s instrumentos

2 S&0 Paulo contard com 2 centros, sendo um ddR@BNRID) direcionado a uma clientela
predominantemente feminina, o que diversifica asairaoAlém disso, essa regido abriga,
proporcionalmente, um maior numero de usuariogdgas e de locais para tratamento de
dependentes quimicos.
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da validacdo concorrente, no intuito de aumentaan@ostra (300 casos por
instrumento) e coordenau o treinamento de cadaasguestinarios.

Como ainda n&o existe um padrao-ouro para a cogiardesses escores,
optou-se por instrumentos que avaliam o individieb@mente ou questionarios que
apresentam questbes semelhantes ao ASI6 e tambd@porg@onam escores de
gravidade. Os instrumentos escolhidos foram:

- WHOQOL (World Health Organization Qualitity of Life

- Escala de Ajustamento Social (EAS)

- ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvengxreening Test
- Escala de Ambiente Familiar (FES)

- MINI (Mini International Neuropychiatry Intergw)

Cada instrumento sera aplicado em 3 centros seguadguinte divisao:

CPAD — WHOQOL, MINI, ASSIST
UDED - FES, WHOQOL, EAS
PROMUD — MINI, EAS, ASSIST
PROJAD - EAS, FES, WHOQOL

CETAD — MINI, FES, ASSIST

Confiabilidade teste-reteste

A confiabilidade (teste-reteste) do instrumento meedida em uma outra
subamostra de 50 pacientes que devera repetirevistd inicial em um periodo de 3-
7 dias, com 0 mesmo entrevistador. Cada centreedguisa devera ficar responsavel

pela coleta de 10 retestes.
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Figura 1: Fluxograma do método e amostragem

740 sujeitos
de ambulatérios e internacdes
Centros d CPAD UDED PROMUD PROJAD CETAD
entros ae RS SP SP RJ BA
pesquisa—> (RS) (SP) (SP) (RJ) (BA)
ASI6 —» n = 15( n = 15( n = 15( n = 15( n = 14( —» Total =740
WHOQOL= 299
Validagéo ASSIST ASSIST ASSIST FES ASSIST ASSIST= 396
FES FES MINI SAS FES -
Concorrente MINI SAS SAS WHOQOL MINI gﬂ,LI\SIL 2233
e WHOQOL WHOQOL FES= 305
Reteste —» n=10 n==¢ n=11 n=1( n=1Z —» Total =51

Sujeitos e ‘setting’

Resumidamente, os sujeitos selecionados faratividuos adultos em uso

recente de &lcool ou droga e o0 recrutamento seafizado em internacdes

psiquiatricas e ambulatérios especializados nartrahto de dependente quimicos. Os

critérios de exclusédo do estudo foram restritogs pantencao dos investigadores era

poder avaliar e discriminar os dependentes quimiws varias fases do uso de

substancias e/ou do tratamento. Os critérios das@c e exclusao serdo descritos a

sequir.

Critérios de Incluséo:

-ldade superior a 18 anos.

-Individuos em avaliagdo ou em o tratamento emicaéne/ou unidades de

internagao especializadas no tratamento de abymsidéncia de substancias.

a) Pacientes de ambulatorio — em inicio de tratéon@® maximo 2 semanas)

e com uso de alcool ou drogas nos ultimos 30 dias.
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b) Pacientes de internacdo - nos primeiros 10 apédmissdo, sendo que a

entrevista devera referente ao periodo anteridndssao e ndo a data da entrevista.

Critérios de Excluséo:

- Presenca de transtorno psiquiatrico grave con@ngig de sintomas no
momento da entrevista (sintomas psicoticos, défimiignitivos graves, alteracdes do
estado de consciéncia, agitagcbes psicomotoras cecessidade de contencéo,
sintomas de abstinéncia graves ou efeitos agudasaae substancias no momento
da entrevista), que impossibilitem a realizacadmdama.

- N&o aceitar participar do estudo ou ndo assirconsentimento informado.

Recrutamento e logistica:

Todos os pacientes que foram admitidos nos refeseovicos no periodo do
estudo e que preencheram os critérios de inclus&@stido foram submetidos a uma
entrevista utilizando o ASI6. Em cada centro, aif@g teve, no minimo, uma reuniao
por semana de supervisdo da coleta dos dados esdprohlemas de logistica, e
contou com um coordenador de pesquisa, um assisienpesquisa, € um grupo de
coletadores formado por 5 individuos, que tiverarfurecdo de ir aos centros de
tratamento, triar os pacientes e aplicar o instnime

Apbs a coleta, os instrumentos preenchidos retammaaos Centros de
Pesquisa de origem. Cada centro ficou responséelk@piar os questionarios e
arquivar essas fotocopias, enviando os origin&sréo Alegre.

Ao receber os questionarios, o centro coordenaghoPerto Alegre teve um
responsavel por catalogar os instrumentos em uaméllph de controle, de acordo com
o local de origem, data de aplicacdo e de enviteskgados foram introduzidos em
banco de dados informatizado e avaliados por utadéigca participante do grupo de
pesquisa. A contratacdo dos participantes do es&u@o supervisdo semanal era

responsabilidade dos coordenadores de cada unedws<envolvidos no estudo.

Treinamento dos entrevistadores:

O primeiro treinamento da versdo brasileira da laséai realizado no
Congresso da ABEAD, entre os dias 31 de agostode@tembro de 2005 e contou

com a presenca de uma pesquisadora (Deni Carise) grande experiéncia na
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aplicacdo desse instrumento, ligada ao centro sigupsa na Filadélfia, onde o ASI foi

criado. Um dos criadores do ASI (Thomas McLellaanihém esteve presente em
Ouro Preto, contribuindo para o treinamento e sug@nando O projeto com oS

coordenadores de centro de pesquisa. O treinamentceu em um periodo de 1 dia
(8 horas), com os supervisores de pesquisa de waddos centros envolvidos no

projeto de validacéo transcultural do instrumerdoapo Brasil e grande parte dos
assistentes de pesquisa que irdo aplicar o ASl-éta@a subseqiiente do projeto.
Durante esse treinamento foram registradas infaiesapara a elaboracdo do manual
de instrucdes para o entrevistador, que devera@aamar o ASI6.

Foi realizado o treinamento padrdo do ASI adaptpdma a versdo 6 e
orientado pelo desenvolvedor da mesma (John Cagci@ evento foi composto
basicamente por elementos tedricos, fornecendovse wisdo geral do instrumento,
assim como guias para uma entrevista geral e regradificacdo do ASI-6. Ao
mesmo tempo, foi realizada revisao minuciosa da sadéo e de cada item da escala.

Outros treinamentos e um estudo piloto foram radbs em cada capital antes
do inicio do estudo. Posteriormente, oi realizag@ess/isdo continua da qualidade de

coleta dos dados ao longo de todo o estudo.

Consideracées Eticas

O estudo foi aprovado nos Comités de Etica dosentispps Centros de
Pesquisa envolvidos nessa pesquisa, e 0 Termo msefionento Livre e Esclarecido
encontra-se anexado a essa tese (Anexo 2). O fgmefeto seguiu principios éticos
para a protecédo dos direitos e promog¢ado do bem-@stasujeitos (participantes) de
um projeto de pesquisa como a Validacao Transalltlar ASI6. De acordo com essa
premissa, todos os participantes leram e assinaréarmo de consentimento livre e
esclarecido, no sentido de possibilitar a utilizat@nto de suas informacdes pessoais
relatadas. Além disso, durante a conducdo da psqus entrevistadores foram
orientados a esclarecer duvidas dos participameskacdo aos objetivos do projeto,
ao carater confidencial das informacdes fornecidas,potencias riscos associados, a
possibilidade de interrupcédo da participacdo nadese, de maneira geral, a outras
questbes sobre o envolvimento do sujeito no proj@mou-se também pela

seguranca do sigilo das informacoes.
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Considerando a importancia do processo da entaevesto papel do
entrevistador na condugcdo adequada da mesma,zenfse a responsabilidade do
entrevistador sobre a integridade da informacécetadh. Eles foram também
orientados a repetir, mudar as palavras e questaigague 0 paciente entendesse as
questdes dos instrumentos, a fim de que a suastespadletisse o melhor julgamento
e estimativa. Receberam treinamento para melhoestabelecimento de um vinculo
razoavel com o paciente, que assegurasse a coofst a qualidade dos dados
coletados, sendo desestimulados a demonstracOgsedenceito, insensibilidade,
desconfianca ou inabilidade em esclarecer respasiteialmente confusas. Coube
ainda ao entrevistador identificar a incapacidaslemtendimento basico da entrevista
ou de questbes especificas por parte do pacienfam ale julgar uma possivel

interrupcao da entrevista.

50



Adaptacdo do ASI6 para a cultura e idioma brasileios

A adaptacdo do Addiction Severity index para autaltbrasileira e lingua
portuguesa, agora traduzida como Escala de GravidadDependéncia, foi fruto de
trabalho conjunto com especialistas de outras esgii® pais. Com a Coordenacao do
CPAD do HCPA/UFRGS, o instrumento ASI6 adaptad@ maportugués ao longo do
ano de 2005, a fim de ser entregue a SENAD nooirdei outubro. O resumo do
meétodo de adaptacdo do ASI6 foi publicado na fadmaarta ao editor da Revista de
Psiquiatria do Rio Grande do Sul (Anexo 1). Ness#oplo, também foram realizados
0S contatos com 0s outros centros de pesquisa utossocestados que nédo o Rio
Grande do Sul, discutindo-se a metodologia e gsapsedes logisticas para o inicio
do estudo multicéntrico de validacéo.

A revisédo final da adaptacdo do instrumento e ongiro treinamento da
versao brasileira da escala foram realizados n@@eso da ABEAD, em Ouro Preto,
entre os dias 31 de agosto e 02 de setembro de 20@Fou-se com a presenca de
especialistas em dependéncia quimica, provenidetgsiatro estados brasileiros, uma
pesquisadora americana (Deni Carise) especialestasoala e do proprio criador do
instrumento (Thomas McLellan) ligados ao centrgpésquisa em Filadélfia.

Durante o processo de traducao e retraducdo ohseevaspectos linguisticos,
semanticos e conceituais do instrumento. Algunsnekes de modificacdes, que néo
foram citados no artigo 1 da tese podem ser citados importantes ao longo da
adaptacao:

Na secdo de “Informacbes Gerais”, as op¢bes destsp questdo relativa a
raca/cor que a pessoa se considera (“G10"), ofigerate “preto ou afro-americano”,
“asiatico”, “havaiano” e “indio americano” foram lmiituidas por “negra/preta”,
“amarela/oriental”, “parda/mestica” e “indigena’spectivamente, sendo excluida a
opcéao “alaskan native”. A alteracdo nos termoseselmia obedeceu a um padrao de
categorias determinado pelo IBGE. Esta classifizdgaconsiderada oficial em 1991
e vem sendo utilizada em instrumentos de pesquesanhecidos no Brasil.
Considerou-se que o item “G11”, sobre etnia hig@éou latina na versdo americana
nao se adequava a versao brasileira, tendo siéadtess substituido por uma questao
sobre local de tratamento, importante para o esuelovalidacdo. As questbes
presentes nessa secdo ndo sao consideradas notc@opwescores, servindo apenas

como informacdo demogréfica do paciente.
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Nas alternativas da questdo “E3” da éarea “emprag@sto”, houve
modificagdes com a finalidade de contemplar adede brasileira de ensino, como a
insercdo do item “ndo alfabetizado”, com intuitq tiduramente, realizar validagéo
para esse tipo de populacédo, visto que esta aindme parcela significativa da
populacdo (10,9%) (16). Da mesma forma, os itemso%) (presente nas questdes
“E10”, “E17"-"E20", “E29” e “E31") e “procura porrabalho” foram adicionados
devido aos altos indices de informalidade e desegaopdo pais, especialmente em
amostras de pessoas com problemas devidos ao elmusdependéncia de alcool ou
drogas'”

A secdao “legal” foi a que causou maior dificuldadesua adaptacéo, devido
as diferencas na propria legislacdo brasileira doaomparada com a americana.
Foram necessarias modificacdes para adequar agsdteontexto judicial brasileiro
como, por exemplo, em questdes sobre o niumerordienacdes por crime cometido
(L16), definicdo desursis (L19) e diferenciagcdo entre julgamento, pena (L21)
sentenca (L22). Na area sobre “drogas”, o “craokatrescido na questdo “D27” para
facilitar a compreensao, pois varios pacientesadest ndo identificavam o crack e
cocaina como sendo diferentes preparacfes da me&shbsséncia. Em relacdo as
guestdes sobre “jogo”, além dos citados na vers@iinglés, foram incluidos outros
exemplos de jogos tipicos do Brasil como “jogo éthd’. Na questdo “F26” (se¢éo
“abuso/trauma”) foi retirada a expresséao “alguémheecido”, uma vez que 0s autores
brasileiros consideraram importante avaliar tambbosos por desconhecidos.

Ao final de cada secdo, espacos para comenténias fmseridos para que o
entrevistador possa registrar inconsisténcias afewe Ao longo do instrumento,
algumas indicacdes para supressdo de questdesaqueenaplicam dependendo da
resposta as questdes anteriores (“pule para adguist foram adicionadas, a fim de
facilitar o preenchimento, porém sem modificar udsra do instrumento americano.
Todas as alteracbes foram realizadas com o indetmanter a equivaléncia entre os

itens. As caracteristicas gerais do instrumengiral foram conservadas.
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Artigos

Os artigos abaixo estédo formatados de acordo caspectivo periodico:
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Resumo

Antes de iniciar um tratamento para abuso de substancias psicoativas
(SPA) é primordial avaliar os prejuizos que estas acarretam na vida dos
usuérios. Considerando a complexidade dessa avaliagdo, 0 instrumento
atualmente mais utilizado no mundo para abordagem multidimensional de
problemas relacionados ao abuso de substancias € a Escala de Gravidade de
Dependéncia (ASI). Além de uma revisdo da literatura, decidiu-se incluir um
caso clinico e alguns aspectos da prépria escala ASI, a fim de ilustrar os
topicos contemplados no processo avaliativo, além de auxiliar na sua
aplicacéo. Na literatura, hd uma caréncia de artigos sobre esse tema e, no
Brasil, ainda ndo existem instrumentos que se proponham a avalia-los de forma
tdo ampla como a ASI. A utilizacdo de uma escala com essas caracteristicas

pode ser util para o sistema de saude brasileiro, favorecendo a identificacédo
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precoce de problemas e propiciando melhora na qualidade da assisténcia
prestada.
Descritores: Avaliagdo, tratamento, alcoolismo, transtornos relacionados ao uso

de substancias.

Abstract

Before initiating treatment for substance abuse, the assessment of all
problems related to consumption is of paramount importance. Considering the
complexity of this evaluation, the current most widely used instrument for a
multidimensional approach is the Addiction Severity Index (ASI). By means of a
literature review, a clinical case vignette, comments on different aspects of the
scale, and the discussion of topics covered in evaluation process, this article
aims at providing support to health professionals to help systematize the
assessment of these individuals. There is a paucity of descriptions about
examination of substance users in the literaturee. In Brazil, there are no other
instruments that offer such overview of the patients. The utilization of an
instrument with these characteristics is useful for the Brazilian public health
system, providing early identification of problems and promoting improvement in
the quality of treatment.

Descriptors: Assessment, treatment, alcoholism, substance-related disorders.
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Introducao

Avancgos recentes tém contribuido para o conhecimento referente a
tematica relacionada ao consumo de substancias psicoativas (SPAs). Tornou-
se evidente que antes de iniciar um tratamento, além de investigar um possivel
diagndéstico de abuso e dependéncia, é primordial avaliar caracteristicas do uso
da droga tais como frequéncia, quantidade e duracdo, assim como 0s prejuizos
que estas acarretam a vida dos usuéarios. O conceito de avaliacdo nesse
campo se expandiu, considerando a sua complexidade e passando a incluir
outros aspectos igualmente importantes da vida do individuo. Problemas
clinicos como dores cronicas, por exemplo, podem ser causados ou
exacerbados pelo uso de drogas, assim como 0 uso das mesmas pode ser
fonte de alivio dessas dores. Achados como este geraram uma série de
hipoteses etiolégicas como a denominada “teoria da automedicacao” (1), que
propde que o ambiente socio-cultural e os relacionamentos interpessoais
influenciam claramente no uso drogas, buscando, através dos seus efeitos, um
melhor equilibrio do “meio interno”.

Nesse contexto, foi desenvolvido por McLellan e colaboradores um
instrumento para a abordagem multidimensional das questbes relacionadas ao
abuso de substancias, incluindo a gravidade e a necessidade de tratamento
para os problemas clinicos e psicossociais. O Addiction Severity Index (Escala
de Gravidade de Dependéncia — ASI) (2, 3) consiste em uma entrevista semi-
estruturada, que proporciona uma avaliacdo global da situacdo atual (Gltimos
30 dias) e passada do paciente (6 meses), ponderando a gravidade dos
problemas em sete areas: médica, ocupacional, aspectos legais, sécio-

familiares, psiquiatricos, uso de alcool e uso de outras drogas. Recentemente,
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a ASI foi adaptada para o contexto brasileiro e submetido a um estudo de
validagdo, visto que o pais ainda necessita de protocolos mais completos de
avaliacdo dirigidos ao dependente quimico no sistema publico de saude (4, 5).
A sexta versdo do instrumento adaptada para o portugués encontra-se

disponivel nos sites www.cpad.org.be www.obid.senad.gov.hr

O presente artigo tem a finalidade de auxiliar o profissional de saude a
sistematizar e melhorar o atendimento desses pacientes na sua pratica clinica
através de uma reviséo sobre o tema. Contudo, a fim de torna-lo mais didatico,
em vez de apenas resumir os achados da literatura e criticar os estudos,
decidiu-se priorizar a inclusdo de um caso clinico e de alguns aspectos da
propria escala ASI, que servirdo como guia a fim de ilustrar os topicos

contemplados no processo avaliativo, além de auxiliar na sua aplicacao.

Método

Foi realizada uma revisdo dos estudos relacionados a avaliacdo de
usuarios de alcool e outras SPA, os artigos foram identificados nas bases de
dados internacionais MEDLINE, LILACS e Psycinfo. Para tanto, foram
selecionados os descritores Assessment e Evaluation,. Essas palavras-chave
foram cruzadas com o0s seguintes termos, extraidos do Medical Subject

Headings (MeSH): Substance-Related Disorderpie engloba as expressdes Drug

Dependence, Drug Addiction, Drug Abuse, Drug Use Disorder, Substance Use

Disorders, Substance Abuse, Substance Dependence e Substance Addiction.
Foram considerados estudos publicados nos idiomas portugués,

espanhol e inglés e excluidos estudos de avaliagdo de servicos para o

dependente quimico, de validacdo e avaliacdo psicométrica de instrumentos,
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entrevistas e estudos realizados com criancas e adolescentes: capitulos de
livros e artigos ndo indexados também foram usados como forma de

complementagao.

Resultados

Foram encontrados 5357 estudos contendo descritores no titulo do
artigo. Do total, somente 68 foram incluidos na revisdo apos leitura do resumo,
por versarem, especificamente, sobre a importancia da avaliagdo ou de como
avaliar os referidos aspectos no usuario de SPAs.

Notou-se que, no final da década de 60 a ciéncia reconhecia a
importancia de avaliar o usuario de alcool e outras drogas (6-19), mas foram
nos anos 90 que as publicacdes cresceram exponencialmente nesse campo.
(20-56). Desde entdo e cada vez mais, os estudos vém se referindo a
populacdes, locais e problemas especificos, sem a preocupacdo de abordar o

assunto de forma geral (57-67).

Elementos essenciais na avaliacdo do DO

Apresentagdo de Vinheta Clinica

Aos 48 anos, Jodo (nome ficticio) foi encaminhado para sua segunda
internacdo devido ao uso problematico de alcool e cocaina. Ele é zelador
casado e pai de dois adolescentes. Fuma 20 cigarros por dia ha 30 anos e
consome bebidas alcodlicas hd 20 anos, mas de forma mais intensa nos
altimos 10 anos. Atualmente, ingere aproximadamente uma garrafa de cachaca

por dia, quatro dias por semana. Bebe a maior parte do dia, aborrecendo-se
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qguando nao pode beber. Iniciou 0 uso de cocaina inalada h& dois anos, pois
assim “conseguia energia para trabalhar’. Em seu tratamento ambulatorial mais
recente para o abuso de substancias, Joao foi diagnosticado como dependente
de &lcool, cocaina e nicotina.

No inicio do presente tratamento, Jodo foi submetido a uma avaliagéo

multidimensional na qual a ASI foi utilizado como base do processo avaliativo.

Relagdo Terapéutica / Vinculo

Quando Jodo chegou ao tratamento, demonstrou uma compreensao
pobre sobre os prejuizos relacionados ao seu consumo de bebidas alcodlicas e
de cocaina, apresentando-se um pouco resistente a qualquer intervencao no
sentido de investigar padrdes de uso. Afirmava que nao percebia o uso dessas
substancias como seu maior problema, mas sim como seu modo de lidar com
as dificuldades impostas pelo trabalho: insistia que, se pudesse ficar afastado
do servico por um periodo de 15 dias, com certeza apresentaria melhoras em
sua saude.

A ambivaléncia quanto ao uso de SPAs € comum no inicio do tratamento
e muitos pacientes s irdo a consulta por imposi¢cdo de familiares, amigos ou
do sistema judiciario (68). A op¢do mais adequada, no inicio, pode ser manter o
foco na reducédo da ansiedade do paciente, realizando entrevistas com
perguntas abertas e ndo confrontativas. Em alguns casos, € preciso postergar
0 uso de protocolos estruturados de avaliacdo. Um vinculo terapéutico genuino
estabelecido com o paciente e um contrato de comum acordo entre as partes
servem como base para o tratamento, podendo garantir sua continuidade e

gualidade. Essa abordagem, comprovadamente, diminui resisténcias (69) e,
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com isso, aumenta a motivacdo do paciente para cooperar e participar do que
esta sendo proposto (70).

Jodao foi informado de que o objetivo da avaliacao era obter informacoes
que subsidiassem futuras intervencdes para que houvesse uma melhora na
qualidade de sua vida e saude. Foi encorajado a falar sobre o0 que considerava
serem seus problemas atuais, assim como as fontes de prazer, aproveitamento
de seu tempo livre e sua rotina, sem perguntas diretas sobre abuso de SPAs.
Tal estratégia permitiu ao paciente se sentir mais a vontade em relacdo ao

processo terapéutico.

Anamnese

Os principais objetivos de uma anamnese sdo: favorecer o engajamento
ou adesdo ao tratamento; colher dados sobre o historico da evolugdo do
consumo e de como a droga influenciou os problemas apresentados na vida do
individuo; identificar fatores que favoreceram a instalacdo do uso e mantém a
dependéncia; fatores que favorecem a abstinéncia bem como reunir
informacdes para estabelecer hipoteses diagnosticas. (71).

Um levantamento completo e detalhado da historia do individuo é
necessario para avaliar a gravidade da dependéncia bem como dos aspectos
fisicos, psicoldgicos e sociais de sua vida, fundamentais para determinar o tipo
de tratamento mais adequado. Investigar a respeito de aspectos da
personalidade, crencas e valores pessoais do paciente, antes e depois do inicio
do abuso de drogas, contribui para uma visao geral da pessoa e do seu estilo

de interacdo com o mundo e com os demais. Comumente, a fim de
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complementar a avaliagdo e obter informacdes de forma mais objetiva e

completa, deve-se solicitar entrevistas com familiares.

Problemas clinicos

E conhecida a relagdo entre o uso de alcool e drogas e uma vasta gama
de complicagcdes clinicas, como doencas cardiacas, hepaticas, renais,
respiratérias, gastrointestinais e neuroldgicas. Além disso, uma série de outras
doencgas vinculadas a comportamentos de risco devido a esse consumo,
também podem ocorrer: como AIDS e outras doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) (72-75). A ASI aborda as principais doencas
relacionadas, de forma direta ao uso de &lcool e outras SPAs.

Jodo, ao ser perguntado sobre frequéncia e gravidade de sintomas
fisicos no més prévio a avaliacédo, revelou sentir dores na regido toracica e
sintomas de complicacbes gastricas que, posteriormente, demonstraram ser

uma gastrite nao infecciosa.

Problemas Legais

Apesar de ser um item frequentemente desprezado em avaliagbes de
dependentes quimicos, a investigagdo de problemas com a justica e
participacdo em atividades ilegais faz-se muito necessaria (76, 77). Essas
dificuldades exercem influéncia em varios ambitos da vida, prejudicando sua
qualidade e ameacando a integridade fisica e psicoldgica do individuo e dos
demais. A ASI tem papel facilitador para que esse tema venha a ser discutido,
sendo essencial que, durante sua aplicagdo, o tom nao preconceituoso e a

imparcialidade predominem.
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Antes da aplicacdo do instrumento, Jodo nada havia comentado sobre
problemas legais. A partir das respostas fornecidas na ASI, constatou-se que o
paciente havia sido denunciado duas vezes pela ex-mulher: 0s processos

judiciais acarretaram ao paciente alguns meses de detencao.

Problemas Socio-familiares

E muito improvavel que o uso abusivo de alguma substancia psicoativa
ndo cause algum grau de impacto na familia do usuario. A violéncia é uma das
consequéncias mais nocivas que uma familia pode experimentar, sendo as
criangas e os adolescentes especialmente vulneraveis a ela (78). Em 3 areas
da ASI (problemas legais, familiares e psiquiatricos), sdo investigados indicios
de violéncia e pobre capacidade de controle dos impulsos. Duvidas podem ser
objeto de esclarecimentos sempre que surgir alguma incoeréncia no relato do
paciente. Caso houver duavidas e/ou incoeréncias, estas devem ser
esclarecidas, sejam elas referentes a familia ou a outras relagdes (amigos, por
exemplo).

As perguntas realizadas nessas 3 sessOes ajudaram a coletar
informacdes complementares sobre o comportamento impulsivo de Joao, (e)
sua interacdo com os filhos e sua ex-mulher. O paciente ja havia comentado,
na area legal, que sofrera detencbes devido ao ndo pagamento da pensédo
alimenticia, o que deixou o avaliador mais atento as perguntas sobre os filhos
na area das relacbes familiares: havia, também, agredido a ex-mulher e tinha

relacéo distante com os filhos, situacdo agravada apos sua detencao.
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Escolaridade, Emprego, Renda e Sustento

Atualmente, € consenso na literatura cientifica que o uso de SPAs é
responsavel por casos de baixo rendimento e absenteismo no trabalho.
Entretanto, muitas vezes, a relacdo € inversa e as mas condi¢des ocupacionais
tornam o ambiente hostil, de modo que o funcionario pode buscar no uso de
alcool ou outras substancias um alivio para esse desconforto. A relagdo do
paciente com outras formas de adicdo, como o jogo patolégico, deve ser
avaliada, pois, frequentemente, acarreta dificuldades financeiras ao individuo.

Jodo trabalha ha 28 anos no mesmo local, exercendo a mesma funcgéo.
Interrompeu seus estudos aos 14 anos e, em sua vida inteira, teve somente
dois empregos na mesma area, ndo possuindo diploma de qualquer outro
curso ou treinamento. Seu cargo como zelador obrigava-o a residir no local,
onde ficava envolvido 24 horas por dia: por falta de mao-de-obra, cumpria
atribuicdes de outros profissionais. Jodo considerou extremamente importante
receber orientacdo para lidar com problemas profissionais ao longo do
tratamento, uma vez que ndo se sentia capaz de resolver os conflitos atuais e
nem de procurar outro trabalho. Conforme a histéria relatada pelo paciente,
ficou clara a relacdo entre os problemas profissionais e 0 agravamento do uso

de alcool e cocaina.

Qualidade de Vida e Atividades de Lazer
Em pacientes com abuso ou dependéncia de alcool, a qualidade de vida
estd mais correlacionada a com o0s prejuizos do consumo do que ao seu

padrdo: frequéncia e quantidade de uso. Um estudo brasileiro, por exemplo,
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demonstrou que a gravidade da dependéncia pode ser um importante indicativo
de diminuicdo na qualidade de vida (79, 80).

Durante a aplicacado da ASI, foi constatado que Jodo nao participava de
nenhuma atividade religiosa e/ou de lazer. De acordo com a propria percepcéao,
apresentava dificuldade em aproveitar momentos destinados ao descanso,
estando sempre sob o efeito do uso de alguma substancia — consumia bebidas
alcoodlicas para conseguir relaxar, descansar e conseguir desempenhar suas

funcdes:no momento de voltar ao trabalho, usava cocaina.

Comorbidades Psiquiatricas

As comorbidades psiquiatricas sdo muito prevalentes em usuarios de
alcool e outras SPAs (81-86), sendo capazes de mascarar a sintomatologia
comumente encontrada em dependentes quimicos e interferem, geralmente, no
plano de tratamento, influenciando na prescricdo de psicofarmacos e na
indicacao do tipo de psicoterapia (87-89). A impulsividade se configura como
caracteristica comum a varios transtornos psiquiatricos associados a
dependéncia quimica, merecendo avaliacdo especifica por contribuir para o
aumento do numero de recaidas e exposicao a situacdes de risco (90).

Através das respostas a area psiquiatrica da ASI, a equipe tomou
conhecimento de que Jodo nunca havia realizado alguma avaliacdo que
contemplasse problemas psicoldgicos e psiquiatricos. No entanto, afirmou
perceber indicativos de impulsividade e episodios de alteragdes no humor,
relatando dificuldades no controle de seu temperamento, ansiedade e tristeza
por periodos prolongados, mesmo em momentos da vida onde o abuso de

drogas ndo estava presente. Posteriormente, esses sintomas foram melhor
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investigados e ficou confirmado o diagnostico de Transtorno de Estresse POs-

Traumatico — surgido apos sua prisao e que ele relacionava ao aumento do uso

de alcool — e Transtorno do Humor Bipolar.

Resultados e Plano Terapéutico

O plano terapéutico de Joao foi elaborado de acordo com os resultados

da aplicacdo da ASI — os escores de gravidade, que variam de 0 a 4. Seu

resumo pode ser conferido na tabela a seguir.

Tabela I: Resultado dos escores de gravidade.

~ Grau de . Necessidade
Subescalas Questdo ~ Questdo
Preocupacéo de Tratamento
Nos ultimos 30 dias, quéo Neste momento, quéo importante
Drogas preocupado ou incomodado 4 € para voceé o tratamento (atual ou 4
vocé tem estado com esses adicional) para o seu uso de
problemas com drogas? drogas?
Nos ultimos 30 dias, quao Neste momento, quéo importante
preocupado ou incomodado € para vocé receber
- vocé tem estado com quaisquer um auxilio, aconselhamento ou
Familia/Soc.  |problemas com 4 tratamento 4
0s seus relacionamentos com (atual ou adicional) para seus
adultos? problemas
de relacionamento com adultos?
Quado satisfeito vocé tem estado
Lazer com a forma o* -
com que vocé aproveita o seu
tempo livre?
Neste momento, quéo importante
€ para vocé receber qualquer tipo
de orientacao (como
Emprego/S. - aconselhamento, treinamento ou 4
educacdo) para ajuda-lo a se
preparar para ou a encontrar um
emprego, ou lidar com problemas
profissionais?
Nos ultimos 30 dias, quéo Neste momento, quéo importante
preocupado ou incomodado € para vocé receber auxilio,
vocé tem estado com aconselhamento ou tratamento
Trauma sentimentos, pensamentos 3 (atual ou adicional) para quaisquer 3
ou outras reagdes relacionadas sentimentos, pensamentos ou
a esses eventos? outras reagdes relacionadas a
esses eventos?
Quéao preocupado ou Neste momento, quéo importante
P incomodado vocé tem estado € para vocé
Psiquiatrica com esses problemas 3 o tratamento (atual ou adicional) 3
psicolégicos ou psiquiatricos? para problemas
psicoldgicos / psiquiatricos?
Quéao preocupado ou Neste momento, quéo importante
Médica incomodado vocé tem estado 3 € para vocé o tratamento (atual ou 3
com sua saude fisica ou adicional) para qualquer problema
gualquer problema clinico? clinico ou fisico?
Alcool Nos ultimos 30 dias, quéo 2 Neste momento, quéo importante 2

preocupado ou incomodado

€ para vocé o tratamento (atual ou
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vocé tem estado com esses adicional) para o seu uso de
problemas com &lcool? alcool?

Legal

Quao graves vocé considera
seus problemas 0
atuais com a justica criminal?

* Esse escore especifico ndo reflete o grau de preocupacéo do paciente em relacdo ao
lazer, e sim a satisfacdo com a forma como o tempo livre é aproveitado.

Apos um cuidadoso feedback da avaliacdo realizada, partindo de suas
préprias respostas Jodo pareceu compreender que seus problemas estavam
inter-relacionados e que ndo havia somente um comportamento ou aspecto da
vida que estava disfuncional. O consumo de bebidas alcodlicas, assim como o
abuso de cocaina, que eram vistos inicialmente como um apoio para poder
enfrentar as dificuldades com o trabalho, gradualmente foram sendo
percebidos como uma estratégia pouco eficaz que desencadeava e agravava a
maioria dos problemas apresentados. Assim, a ASI também foi utilizada para
motivar Jodo para o tratamento, pois houve a organizacdo de informacdes
relevantes, mostrando em forma de resultado objetivo — 0s escores de
gravidade — informacdes subjetivas relatadas pelo préprio paciente.

Como se pbde observar na Tabela |, as areas de maior preocupacgao a
época da avaliacdo, eram uso de SPAs, familia, lazer e emprego. Jodo
considerou ser muito importante um aconselhamento para ajuda-lo a lidar com
problemas ocupacionais, no intuito de encontrar outro emprego. Em segundo
lugar, os problemas com a familia eram os que mais o0 preocupavam.

Concluiu-se que a violéncia doméstica era uma constante em sua vida
conjugal, instalando-se um circulo vicioso de hostilidade e culpa. Na questédo
referente a forma de aproveitar o tempo livre, Jodo referiu ndo encontrar
nenhuma satisfacdo nos periodos de folga e atividades de lazer. Em relacdo ao

uso de cocaina, disse estar extremamente preocupado em como enfrentar a
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intensa compulsao, afirmando ser extremamente importante desenvolver uma
estratégia especial para este problema.

Como o prognoéstico inicial do paciente era reservado, devido a
gravidade dos problemas, foi sugerido que fossem incluidos, no plano
terapéutico, todos o0s aspectos descritos anteriormente através de uma
abordagem multidisciplinar.

Inicialmente, o paciente permaneceu em regime de internagdo durante
um periodo de 30 dias para, posteriormente, seguir tratamento ambulatorial
com frequiéncia minima de duas vezes por semana.

Jodo recebeu uma abordagem psicoeducacional e motivacional para
reforcar a implicacdo da ingestdo do alcool na sua saude fisica, sua
problematica ocupacional e a relagcdo com seu uso de cocaina. Além disso, ele
foi orientado sobre a compulsdo e os sintomas de abstinéncia, o que serviu
para reduzir sua ansiedade e aumentar a sua auto-eficacia. Foram trabalhadas,
também, estratégias de prevencdo de recaida, de enfrentamento e resolucao
de problemas. Como complemento, Jodo frequentou grupos de auto-ajuda
durante 4 meses.

Os problemas ocupacionais mereceram um tépico especial no
planejamento do tratamento, como foi solicitado pelo paciente. Foi acordado
com seu chefe, uma diminuicdo de atribuicbes no trabalho e delimitado um
horario fixo para a realizagdo de suas tarefas. A familia de Jodo concordou em
participar efetivamente do tratamento atraves de sessdes de terapia familiar.

Apds 3 meses de tratamento ambulatorial, Jodo foi submetido a uma
nova avaliacdo atravées da ASI (Tabela Il): atil para acompanhamento e

avaliacao do tratamento (3).
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Tabela Il: Resultado dos escores de gravidade apds 3 meses de tratamento.

. Grau de . Necessidade
Subescalas Questdo ~ Questdo
Preocupacao de Tratamento
Nos ultimos 30 dias, quao !\leste momgnto, quao
) importante é para vocé o
Drogas preocupado ou incomodado 2 tratamento (atual ou 2
vocé tem estado com esses 7
problemas com drogas? adicional) para o seu uso
) de drogas?
Neste momento, quao
Nos ultimos 30 dias, quao ;Zggggme € paravoce
preocupado ou incomodado um auxilio
ili vocé tem estado com aconselha‘mento ou
Familia/Soc. | quaisquer problemas com 2 2
. tratamento
0s seus relacionamentos com -
(atual ou adicional) para
adultos?
) seus problemas
de relacionamento com
adultos?
Nos ultimos 30 dias, quéo Neste momento, quao
P preocupado ou incomodado importante é para vocé o
Alcool vocé tem estado com esses 2 tratamento (atual ou 2
problemas com éalcool? adicional) para o seu uso
de alcool?
Neste momento, quéo
Quéao preocupado ou importante é para vocé
e s incomodado vocé tem estado o tratamento (atual ou
Psiquiatrica | com esses problemas 2 adicional) para 2
psicolégicos ou psiquiatricos? problemas
psicoldgicos /
psiquiatricos?
Neste momento, quao
importante
€ para vocé receber
qualquer tipo de
orienta¢éo (como
Emprego/S. - aconselhamento, 2
treinamento ou
educacao) para ajuda-lo
a se preparar para ou a
encontrar um emprego,
ou lidar com problemas
profissionais?
_Neste momento, quao
Quéo preocupado ou importante é para vocé o
Adi incomodado vocé tem estado ratamento (atual ou
Médica dad t tad 1 trat t tual 1
com sua saude fisica ou adicional) para qualquer
qualquer problema clinico? problema clinico ou
fisico?
Neste momento, quéo
Nos ultimos 30 dias, quao Ir?fgt;tearnaiixe}li% ara voce
preocupado ou incomodado m :
vocé tem estado com aconse amentolou
Trauma sentimentos, pensamentos 1 tratamento (atual ou 1
~ adicional) para quaisquer
ou outras reagdes .
- sentimentos,
relacionadas a esses eventos?
pensamentos ou outras
reacdes relacionadas a
esses eventos?
Quéo satisfeito vocé tem
Lazer estado com a forma 3% -
com que Vocé aproveita o seu
tempo livre?
Quao graves vocé considera
Legal seus problemas 0 ="

atuais com a justica criminal?
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* Esse escore especifico ndo reflete o grau de preocupacéo do paciente em relacdo ao
lazer, e sim a satisfacdo com a forma como o tempo livre é aproveitado.

Pelo tabela acima, pode-se observar que Jodo reduziu seu grau de
preocupacao nas subescalas Drogas, Familia/Soc. e Emprego e aumentou seu
grau de satisfacdo com suas atividades de lazer. Devido ao fato do paciente
apresentar progressos significativos, a frequéncia de sessfes de psicoterapia
foi reduzida para 1 encontro por semana. E importante salientar que este artigo
ndo tem o objetivo de sugerir ou testar a eficacia do tratamento descrito, mas
apenas ilustrar como ele pode ser avaliado através da escala. Além disso,
ressalta-se que se pode utilizar ainda o chamado escore composto das secdes
que é calculado a partir desses escores subjetivos e de outras questdes
objetivas. Esse tema sera enfocado no artigo sobre a validacdo brasileira do

instrumento que esta sendo preparado para publicagéo.

Discussao

Na literatura nacional e internacional h4 uma lacuna na descricdo do
exame conjunto dos problemas de usuarios de alcool e outras SPAs. Apesar de
haver outras escalas de avaliagbes, ndo existe nenhuma entrevista adaptada
para a cultura brasileira que se proponha a avaliar estes problemas de forma
tdo ampla como a ASI. A existéncia de um instrumento de avaliagdo com essas
caracteristicas é de grande valia pela facilidade e possibilidade de
padronizacdo das informagoes.

Instrumentos como a ASI podem ser muito Gteis tanto na pesquisa
quanto na avaliagdo clinica. Para evitar que o uso desta entrevista semi-
estruturada se torne impessoal, o avaliador deve utilizar sua experiéncia e

empatia, considerando a individualidade do paciente e suas opinides sobre o
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tratamento e o uso de SPAs. O grande diferencial e ponto positivo da ASI, em
relagdo a maioria dos instrumentos de avalia¢cdo disponiveis, sdo os escores de
gravidade, uma vez que estes permitem ao avaliador — ao considerar a
percepcdo do proprio individuo — ndo se afastar do foco predominante de
cuidado para com o paciente. Ha algumas limitagdes do instrumento, como a
falta de perguntas sobre sexualidade, por exemplo, além do tempo de
entrevista que costuma ser longo. Contudo, se por um lado a ASI ndo se
destina a triar pacientes devido a essa questéo, por outro ele permite ir além do
processo avaliativo e acompanhar o paciente em diversas fases do tratamento,
revelando a capacidade de deteccao de mudancas (91).

Segundo a opinido destes autores, 0 uso da ASI poderia ser Gtil para o
sistema de saude brasileiro, auxiliando na avaliacdo e acompanhamento de
dependentes quimicos. O uso deste instrumento propiciaria a melhora na
qualidade da assisténcia prestada para a referida populacdo, favorecendo a
identificacdo precoce de problemas e evitando encaminhamentos equivocados.
Facilitaria, também, o desenvolvimento de planos de tratamento que pudessem

contemplar as complexas necessidades desses pacientes.
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Abstract

Background: There are few research instruments in Brazil that widely evaluate
alcohol and drug- related problems. Aims: testing the psychometric properties of the
ASI, 6th version (ASI-6). Method: A cross-sectional, multi-center study was conducted
in four Brazilian state capitals. Four research centers interviewed 150 adult patients
from both inpaptient and outpatient settings, and one 140 patients. A total of 740
substance abusers were interviewed. The quality of the data collected was ensured via
training, supervisory oversight, and support provided to the field interviewers. Results:
All sections of the ASI showed good reliability between the instrument and interviewers,
with no statistically significant differences between the ASI-6 Summary Scores for
Recent Functioning (SS-Rs) of both interviews. Cronbach’s alphas for the ASI-6
subscales ranged from 0.64 to 0.95. Correlations between the ASI-6 Alcohol and Drug
scores and the concurrent instrument (ASSIST) were high (0.72 and 0.89,
respectively). There was a significant negative correlation between scores in
psychiatric, medical and drug areas, and WHOQOL scores. Conclusion: The analysis
of the psychometric properties of the ASI-6 in both inpatient and outpatient subjects in

Brazil point to good reliability and validity of this instrument for the Brazilian culture.

Key words: Assessment; evaluation; instrument; scale; validation; substance abuse;

cross-cultural.

Resumo em portugués

Introducéo: Existem poucos instrumentos de pesquisa no Brasil que avaliam de forma
mais ampla os problemas relacionados ao alcool e outras drogas. Objetivo: testar as
propriedades psicométricas da ASI, em sua sexta versao (ASI-6). Método: Um estudo
transversal e multicéntrico foi conduzido em 4 capitais de estados brasileiros. Quatro
centros de pesquisa entrevistaram 150 pacientes adultos internados ou em tratamento
ambulatorial. Um total de 740 abusadores de substancias foram selecionados. A
gqualidade dos dados coletados foi assegurada pelo treinamento e supervisdo aos
entrevistadores. Resultados: A maioria das areas da ASI mostraram boa
confiabilidade entre o instrumento e 0s entrevistadores, sem diferencas
estatisticamente significativas entre os Escores Sumarios de Funcionamento Recente
da ASI-6 no teste-reteste e entre entrevistadores. O alfa de Cronbach para as
subescalas da ASI-6 variou de 0,64 a 0,95. Correlac8es entre os escores da area

Alcool e Drogas da ASI-6 e o instrumento concorrente (ASSIST) foram altas (0,72 e
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0,89, respectivamente). Existiu uma correlacdo negativa estatisticamente significativa
entre 0s escores nas areas psiquiatrica, médica e drogas, e os escores da WHOQOL.
Conclusao: A andlise das propriedades psicométricas da ASI-6 tanto em sujeitos
internados quanto em tratamento ambulatorial no Brasil apontam para uma boa

confiabilidade e validade deste instrumento para a cultura brasileira.

Palavras-chave: avaliacdo; instrumento; escala; validacdo; abuso de substancias;

multi-cultural;

Introduction

The burden of alcohol other drug problems on the public assistance system is
heavy. However, the relevance of substance abuse problems in Brazil has not been
paralleled by the availability of research in this area. Lack of standardized methods for
the evaluation and treatment of substance abuse or dependence may be due to the
paucity of instruments tailored to Brazilian culture that ascertain the severity of
problems associated with substance use in the country 2.

Transcultural adaptation and validation of an instrument demands careful
methodological steps and must consider local, social and cultural aspects *. This
endeavor is particularly challenging in Brazil, where multi-center studies with substance
users face the tasks of dealing with the country’s large territorial size, internal cultural
diversity, and the characteristics of substance-abusing populations that are specific to the
different regional areas *®°. Substance use disorders are particularly susceptible to cultural
variation, which makes the validation process even more complex °.

Another point of concern is that the chosen evaluation instrument must be
objective, clinically useful and encompass a broad timeframe for the target population. It
also must have easy rules for training in order to diminish costs for its implementation.
Thus, there is a need for more comprehensive instruments with dimensional scores and
good reliability to be used with substance users both for assessment and follow-up.

The ASI, developed by McLellan and co-workers *° at the University of
Pennsylvania has already been translated into many languages and validated in
countries, such as France, Italy, Spain, Netherlands, Germany, Russia, Hungary, and
Japan. It has been used by addiction specialists and clinicians, investigators, and policy
makers to evaluate the severity of alcohol and drug dependence, intervention referrals,
and treatment results **°. The ASI is a semi-structured interview that provides a
multidimensional assessment of a patient’s lifetime and recent status in seven

functional areas of life (i.e., medical, employment, legal aspects, family-social,
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psychiatric, alcohol use, and other drug use). It estimates problem severity in each
area, therefore making it useful for clinical evaluation and investigation. Given these
advantages, the instrument may be utilized in longitudinal studies of treatment outcome
7 It can also helps to correct therapeutic directions, establishing lines of priority action.

The existing 5th edition of the ASI (ASI-5) has only undergone relatively minor
revisions since the original ASI was developed approximately 25 years ago ** *°.
Nevertheless, there has been increasing recognition over the years of a number of
limitations to the ASI, yelding accumulating reasons for the maodification of the
instrument *8. Also, in the last three decades, there have been profound changes in the
nature of the psychoactive substances available, as well as both patient and treatment
characteristics. Thus, over the past several years, the authors of the original instrument
have undertaken a major revision of the instrument for the sixth version of the ASI.
Items with poor reliability in the ASI-5 have been deleted or refined and others were
included (e.g., use of free time, trauma, child burden, HIV, smoking, gambling etc.). The
ASI-6 obtains considerably more information than the ASI5, but takes no longer to
administer. Most items of the ASI-6 are more structured than the ASI5, which facilitates
training. It has added a 6-month time frame for key items, especially those relevant for
cost analysis, and a date of last occurrence probe for key items, especially those items
related to critical clinical decisions. These timeframes were selectively employed in
addition to the standard ASI 30-day and lifetime intervals. One change in the sixth
version was the elimination of the Interviewer Severity Ratings, subjective global ratings
which had variations in reliability. Another point is that ASI-5 arithmetically calculated
seven Composite Scores to assess recent (past 30 day) functioning while in the ASI-6
there are 2 more problems area calculated by new Summary Scores for Recent
Functioning (SS-Rs).

There are considerable data supporting the validity of the ASI recent status
scores. This present version has undergone final reliability and validity testing and
latent structure analyses have been conducted. ASI-6 summary measures for historical
functioning are being developed *°.

The fifth version of the instrument was used in Brazil in the 1990s to evaluate
patients in treatment. However, the sixth version modification and its formal validation
have not been undertaken yet. The Brazilian ASI-6 has already been translated and

adapted to Brazilian Portuguese and involved efforts by investigators from many
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Brazilian regions. Other details of the adaptation process are documented elsewhere®
19.

In this study, the sixth version of the Addiction Severity Index (ASI-6) was
submitted to its validation process in Brazil. Adaptation and validation to other
Portuguese-speaking countries contexts will still be necessary, but the present work is the
first step to make it available to the nearly 250 million Portuguese-speaking people
around the world. The main aims of this study were to test the reliability, test-retest and
the concurrent validity of the ASI-6 in the Brazilian context, demonstrating and discussing

the instrument’s psychometric properties.

Method

Research Centers and Data Collection Sites

This was a multi-site, cross-sectional study. The sample was collected in five
research centers located in four Brazilian state capitals. These centers were
strategically chosen due to their ability to conduct large studies in this area:

e The Center for Drug and Alcohol Research (CPAD) of the Federal University of
Rio Grande do Sul (UFRGS) was the coordinating site for this study. CPAD is
located inside the Hospital de Clinicas of Porto Alegre, a large teaching hospital
connected with UFRGS, which has inpatient and outpatient services for alcohol
and drug problems.

e The Drug Dependence Unit (UDED) is a section of the Department of
Psychobiology of the Federal University of Sao Paulo. It has an outpatient clinic
for those with alcohol and drug abuse/dependence as well as their families, and
is constituted by a multidisciplinary staff.

«  The Women’s Drug Dependent Treatment Center (PROMUD) is located at the
Psychiatric Institute of Hospital das Clinicas, the largest Brazilian teaching
hospital, which is connected with the University of Sao Paulo Medical School.
PROMUD is a women-only treatment program, and provides mainly outpatient
multidisciplinary services for alcohol and drug dependent patients.

e The Research Program and Assistance in Drug Addiction (PROJAD) develops

research activities and services in the field of problems related to drug and

% The | Brazilian Portuguese version of the ASI§ nitanual and a training video are available ordine
the Brazilian Observatory for Drug Information -@B(www.obid.senad.gov.pand (vww.cpad.org.by.
They are downloadable for free.
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alcohol abuse on an outpatient basis, in connection with the Federal University
of Rio de Janeiro.
* The Center for Drug Abuse Studies and Therapy (CETAD) is a permanent
extension of the Department of Pathology at the Federal University of Bahia. Its
outpatient clinic is responsible for psychiatric and psychosocial care of drug
users and their families.
Sampling

Between January and November 2006, a target sample of 740 subjects - either
under assessment or already under inpatient (first 15 days after admission) or
outpatient (first 10 days) treatment for substance abuse or dependence- was obtained.
There were 150 subjects at each study site, except for CETAD, which could not reach
the data collection goal during the programed period and evaluated 140 patients only.
Clients were included in the study if they sought medical assistance for alcohol and
drug problems and had been using at least one of these substances in the 30 days
prior to the interview. Exclusion criteria were neurological or severe psychiatric illness
with symptoms at the moment of the interview. These parameters were clinically
determined by trained interviewers. They did not use any standard instrument for this
purpose. Regarding data collection in all centers, seven patients were not included in
the sample due to severe depressive or psychotic symptoms and four patients did not
accept to participate in the study. The strategy of including patients from both inpatient
and outpatient programs was specifically intended to generate a sample with
characteristics similar to that of the typical Brazilian population who seek specialized

alcohol and drug treatment.

Instruments

The ASI-6 is a multidimensional semi-structured interview, which takes between
45 to 90 minutes to be completed and must be administered by a trained interviewer.
The instrument comprises information in seven areas of life functioning, which are as
follows: medical, employment status, legal aspects, family-social, psychiatric, use of
alcohol and use of other drugs. In each area, the symptoms/problems are evaluated
during the patient’s lifetime, the six previous months and specifically in the 30 days that
preceded the evaluation. Presently one set of summary scores is available, the ASI-6
Summary Scores for Recent Functioning (SS-Rs). The SS-Rs refer to
status/functioning in the past 30 days, and provides objective information derived from
items based on a combination of rational and empirical methods. They are
psychometrically derived using nonparametric item response theory (NIRT) and

classical psychometric methods, and are standardized - which has the advantage of
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reducing the extent of skewness in the scores. There is one score in each problem
area - except family/social, where there are 3 such scores; problems, support, and
child problems. They represent standardized T-scores with a mean of 50 and a SD of
10, theoretically ranging from 0 — 100. Higher scores indicate greater problem severity.
Concurrent Validity - Each study site was responsible for collecting ASI-6 data
on 100 subjects besides three other additional instruments in order to compare them
with ASI-6 scores in each area (except for the legal area®), thus generating data for
concurrent validation analyses. This method was aimed at reducing interview time and
expenses after calculating the power for each validation analysis. Instruments that had
been previously validated for the Brazilian culture were selected according to their
psychometric properties and capacity to provide individual and global estimates in each
specific area, generating scores that could be compared with the SS-Rs of the ASI-6.

These were:

e The WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF): a short version of the World
Health Organization Quality of Life (QOL) assessment instrument that is a
widely used self-report instrument to measure QOL. It comprises 26 items,
which measure the following broad domains: a) physical health (pain,
medication, energy, mobility, sleep, work), b) psychological health (positive
feelings, spirituality, think, body, esteem, negative feelings), c) social
relationships (relationships, sex, support), and environment (safety, finances,
information, leisure, home, services, transport). It was developed
simultaneously in 15 international centers and validated in Brazilian
Portuguese, showing usefulness on the QOL evaluation and a satisfactory
performance concerning all domains for internal consistency (Cronbach’s alpha
of 0.77) and test-retest reliability (coefficients > 0.69) %°.

* The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST):
This instrument was developed by a team of investigators supported by the
World Health Organization to detect substance use and abuse and was
validated for Brazilian Portuguese. It shows high sensitivity and specificity in the
detection of alcohol, cannabis and cocaine abuse/dependence and good
reliability (Cronbach’s alpha of 0.80 for alcohol, 0.79 for cannabis and 0.81 for
cocaine) %

e The Social Adjustment Scale-Self Report (SAS-SR): The scale is a 54-item

questionnaire comprised by of 2 domains, social and work-related functioning,

* Another study among prisoners is being conducteaatder to validate the legal area.

83



with a 5-point response scale ranging from 1 (most positive) to 5 (most
negative). The Brazilian validation of the instrument showed good internal
consistency (Cronbach’s alpha of 0.85). Higher scores on this instrument

indicate poorer functioning. %.

Interviewers
The 25 interviewers were either psychologists or psychiatrists. The selection of

interviewers was done based on the candidate’s abilities in multiple areas, including: a)
experience in dealing with sensitive questions, such as drug use and its consequences;
b) comprehension of research principles and experience in obtaining informed consent;
and c) interest in the objectives of the study.
Training

The Principal Investigator (PI; FK) was trained by the original authors on the ASI-
6 °. After completion of on-site training in Philadelphia, the standard ASI training and
its manual were adapted for the 6™ version® *°. Co-Principal Investigators (Co-Pls) were
trained in Brazil by the original authors and by the PI. Each Co-PI trained its site group,
providing an overview of the instrument and general interviewing guidelines, as well as
coding rules as they apply to the ASI-6. This was followed by a detailed section-by-
section and item-by-item review of the instrument, according to the manual. Interview
observation was conducted as part of the training. After these procedures, interviewers
achieved a 90% response rate in a 30-question quiz about the ASI in order to be hired.
In the final training section, the study PI conducted in loco visits at all centers in order
to supervise and check the interviews in a pilot study. Two interviews were video-taped
in order to be used for future training, in addition to the manual. Following training,

interviewers independently conducted all interviews at their treatment site.

Logistics and quality control

The quality of the data collected was ensured mostly via training, supervisory
oversight, and support provided to the field interviewers by the research center
coordinators. Throughout the entire process of data collection, each study site had a
weekly meeting to oversee data collection processes, as well as to solve logistical
problems. After data collection, each site was responsible for sending the original
guestionnaires to the coordinating site in Porto Alegre, where all data were entered into

a single database by two junior statisticians. On a weekly basis, the PI called or

® Available at www.cpad.org.bor upon request to the authors
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emailed the Co-Pls in order to discuss the flow of cases and to solve problems related

to data collection.

Test-Retest

A random subsample of 51 patients was asked to repeat the initial interview
using the ASI-6 with a different data collector in a period ranging from three to seven
days after the first interview, in order to ascertain the instrument’s test-retest reliability.

They had summary scores compared to calculate inter-rater reliability.

Inter-rater reliability

Although other studies in the literature suggest the use of videos in order to test
inter-rater reliability *2, we decided not to use the taped ASI interviews. Because this
instrument is a semi-structured interview, we were interested in measuring the scores
in a situation where interviewers would be blind to the questions and answers of other
interviewers. Therefore, we compared the scores of 41 random pairs of interviewers
from all centers. They applied the questionnaires separately to the same patient (41

patients).

Procedures and Analyses

Data were analyzed using version SPSS v.14.0. A statistician was responsible
for checking data entry and performing quality checks. The characteristics of the
sample were described with means and standard deviation when the variable was
symmetrical and quantitative and by median and interquartile range when asymmetric.
Qualitative variables were described in percentages. Quantitative variables were
compared using Analyses of Variance (ANOVA), followed by Tukey’s test; categorical
variables were analyzed by Chi square test and multiple comparisons. Internal
consistency of the ASI-6 SS-Rs was evaluated using Cronbach’s alpha. Convergent
and discriminant validity were evaluated by Pearson’s correlation coefficient between
items and scores, as well as within and across sections. In order to evaluate the
agreement between judges, we used a paired t-test, Bland and Altman’s method and
intraclass coefficient correlation and the stability of measures over time with the same

analyses. The significance level was set at 5% for all analyses.
Ethics and reimbursement

The study was approved by the Institutional Review Board (IRB) of Hospital de

Clinicas of Porto Alegre and by the respective IRBs of each study site. All participants
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underwent approved informed consent procedures. Patients received the equivalent of

U$15 for each interview as compensation for their costs of food and transportation.

Results

The overall sample (n = 740) is summarized in Table 1, and consisted mostly of
caucasian males in their thirties, not living with a partner. Most also had not finished
high school and had no regular job. Other findings that were not included in this table
showed that most subjects (81%) reported using alcohol in the 30 days prior to the
interview, while 51% used cocaine/crack, followed by marijuana (41%), sedatives
(27%) and stimulants (4%). Cocaine (44%) and alcohol (43%) were considered the
main drugs that led patients to seek treatment.

Test-retest reliability measures showed no significant differences between
summary scores of both interviews, except for the employment area, as reported in
Table 2. The differences between groups means were also calculated according
treatment setting and there were no statistical significances in the inpatient group while
it was found significant differences in outpatient group with regard to employment
subscale (p=0.008 and effect size=0.61) and family/social support (0.038 and effect
size 0.43). The limits of agreement show that the two evaluations agree in most areas.
Generally, variations are not higher than 10 points in SS-Rs (CI=95%) which is lower
than most standard deviations of each ASI-6 subarea. We can observe that most
correlations are also strong, especially between interviews related to alcohol and drug
areas.

Inter-rater comparisons also demonstrated similar scores between interviewers
in all areas of the ASI, except for employment and alcohol (Table 3). The effect size for
the differences between groups means was moderate (0.75) for the employment ASI
subscale and it was small (0.43) for the alcohol subscale. Similarly to the test-retest,
the limits of agreement show that the evaluations of the two interviewers agree in most
areas. Particularly, in the medical area, the agreement and correlation were lower than
other areas.

Cronbach’s alphas for the ASI-6 subscales ranged from 0.64 to 0.95, and
correlations between these areas ranged from 0.09 to 0.40, as may be seen in Table 4.
Correlations between the ASI-6 Alcohol and Drug scores and the ASSIST were high
(0.72 and 0.89, respectively). There was a significant negative correlation between
scores in psychiatric, medical and drug areas and the WHOQOL scores. The positive
correlation between employment problems and social adjustment scores was

significant, but moderate. These data are summarized in Table 5.
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Table 1.Sample Characteristics in all centersri(=740)

Characteristics TOTAL
Male sex (%) 78.0
Mean age (SD)* 36 (12)
Steady partner (%) 34.0
White ethnicity (%) 52.5
Outpatient (%) 60.5
Elementary and High School (%) 70.3
Unemployed (%) 474

* Symmetric quantitative variables are describethwiean and standard deviation.

Categorical variables are described in absolutpifacies and percentages

Table 2: Test-retest: Summary Scores (SS-R) of th&SI-6 (three to seven days after inicial

interview), (n=51):

ASl subscales Mean SS-R*  Mean SS-R* P- 95% CI*** CClFrx*
interview 1 interview 2 value limits of agreement (1C95%)

Drug 47.4 (12.4) 47.1(12.5) 0.62 -0.35 (-10.57 t0 9.87) 0.92 (0.86 to 0.95)
Family/Child 52.2 (7.5) 51.8 (7.5) 0.25 -0.39 (-5.25t04.47)  950(0.91 t0 0.97)
Alcohol 58.6 (10.1) 58.5(9.9) 0.84 -0.08 (-5.68 t0 5.52) .9600.93 to 0.98)
Psychiatric 51.5(7.8) 51.2 (7.5) 0.60 -0.31 (-8.871t0 8.25)  84000.74 to 0.91)
Medical 46.0 (8.3) 46.7 (8.5) 0.35 0.68 (-9.46 t0 10.82) 82(00.70 to 0.89)
Legal 50.4 (6.5) 50.8 (6.6) 0.47 0.39 (-7.23t0 8.01) 3Q@72 to 0.90)
Employment 44.7 (10.3) 41.6 (7.6)** 0.002 -3.08 (-16.44 to28). 0.73 (0.57 t0 0.84)
Family/Social 46.3 (10.7) 44.7 (10.3) 0.10 -1.59 (-15.17to 11.99 0.79 (0.66 to 0.88)
Support

Family/Social 55.0 (10.7) 55.3 (9.9) 0.71 0.34 (-12.54 t0 13.22) 0.89 (0.81 to 0.94)
Problem

* Summary scores are described by mean (stanaaietibn).
** Scores differ significantly from first intervie.

*** Confidence Interval
**** |ntraclass coefficient correlation
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Table 3: Inter-rater reliability: ASI-6 Summary Scores (SS-R) between interviews é%1):

ASl subscales  Mean SS-R* Mean SS-R* P- 95% CI*** ICCr***
interviewer 1 interviewer 2  value limits of agreement (IC95%)
Drug 49.3 (10.0) 48.7 (8.2) 0.44 -0.61 -10.51 t0 9.29) .85(@0.74 to 0.92)
Family/Child 54.4 (9.7) 54.9 (9.8) 0.66 0.46 (-12.94 to 13.86) .76Q0.60 to 0.87)
Alcohol 55.5 (9.3) 57.5(9.3) 0.01 2.0 (-7.28 t0 11.28) 86(000.78 to 0.93)
Psychiatric 50.9 (7.8) 49.7 (6.8) 0.21 -1.20 (-13.18 t0 10.78)0.67 (0.45 to 0.81)
Medical 47.6 (9.4) 48.5 (8.7) 0.54 0.83 (-16.37 to 18.03) .55Q0.29t0 0.73)
Legal 48.4 (6.5) 48.6 (6.1) 0.68 0.20 (-5.86 to 6.26) 9Q@80 to 0.94)
Employment 44.0 (10.4) 40.1 (8.2)* 0.001 -3.90 (-14.32t0H.5 0.85(0.73t0 0.92)
Family/Social 45.6 (9.2) 45.3 (8.9) 0.79 -0.29 (-14.33 t0 13.75)0.70 (0.50 to 0.83)
Support
Family/Social 55.7 (8.8) 55.2 (9.8) 0.61 -0.51 (-13.13t0 12.11)0.87 (0.76 t0 0.93)
Problem

* Summary scores are described by mean (standaidtide).

** Scores differ significantly from first interview

*** Confidence Interval
***% |ntraclass coefficient correlation

Table 4: Internal consistency of ASI-6 subscales drcorrelation between Summary Scores (SS-

R) of each area (r740):

ASl subscales Cron- Drug Family/ Alcohol Psychi Medical Legal Employ Family/  Family/
bach’s Child -atric ment Social Social
alpha support  problem
Drug 0.95 1 0.07 -0.37*  0.29* 0.05 0.37* 0.09* -0.06 28
Family/Child 0.79 1 -0.02 0.15* 0.13* 0.08* -0.004 -0.09* 0.22*
Alcohol 0.93 1 0.15* 0.18* -0.11* -0.03 0.10* -0.04
Psychiatric 0.82 1 0.40* 0.25* 0.17* 0.11* 0.38*
Medical 0.82 1 0.13* 0.10* 0.11* 0.17*
Legal 0.73 1 0.14* -0.02 0.29*
Employment 0.90 1 0.19* 0.06
Family/Social 0.81 1 -0.16*
Support
Family/Social 0.64 1
Problem
* P<0.05
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Table 5: Correlations between ASI-6 Summary Indexeand Concurrent Validity Measures

ASI Score  Score Whoqgol Whogol Whoqol Whoqol SAS SAS SAS SAS
subscales ASSIST ASSIST Physical Psycho- Social Enviro Work Leisure Family Finan
Alcohol Drugs** Logical  Relation nment ces
Alcohol 0.72 -0.38 -0.16 -0.02 0,11 0.01 0.06 0.19* -0.05 -0.005
Family/Child -0.07 0.06 -0.25* -0.14 -0.08 -0.23 0.04 -0.04 0.11
Drug -0.39 0.89 -0.11 -0.38 -0.07 -0.12  0.14*  0.02 0.09 0.22*
Psychiatric 0.1 0.25 -0.76 -0.75 -0.43 -0.67 0.20* 0.17* 0.22*  0.20*
Medical 0.11 0.06 -0.41 -0.14 -0.11 -0.14  0.14*  0.21* 0.07 0.07
Legal -0.19 0.37 0.35 -0. 09 0.20 0.42 0.7+ 0.001  0.20* 0.17*
Employment -0.03 0.08 031 021 -0.10 -0.32 0.47* 0.16* 0.20* 0.34*
Family Social 0.09 -0.07 -0.03 -0 .06 -0.07 -0.12 0.16* 0.47* 0.15*  0.15*
Support
Family Social -0.02 0.26 -0.16 -0.15 -0.16 0.10 0.04 -0.01 0.25*  0.14*
Problem

*P<0.05 — Pearson correlation coefficients.

ASSIST= The Alcohol, Smoking and Substance InvoleetScreening Test
WHOQOL= World Health Organization Quality of LifeFEEF questionnaire
SAS= Social Ajustment Scale

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first validation study of the Addiction
Severity Index in a Latin-American country. The classical analyses of the psychometric
properties of the Brazilian ASI-6 both for inpatient and outpatient subjects indicate good

reliability and validity of the existing summary scores of this instrument for our culture.

Test-retest Reliability and Inter-rater reliability

We used the summary scores in order to evaluate the psychometric properties
of the ASI areas, as has been done in the majority of research studies with the ASI *°.
The reliability of the patient self-report data of the ASI-6 over a three to seven day test-
retest interval was good, with the exception of the employment area. In other areas,
paired statistical comparisons of the summary score measures showed no significant
differences (p>0.10) between the interviews conducted by the same technician.

Inter-rater reliability tests found similar results with significant differences only in
the employment area. Based upon the data available, as well as de-briefing and
discussions with the interviewers, we believe that the variation in responses to the
employment section was due to difficulties in asking about finances and recalling exact
figures (e.g., how much money have you received in the last 6 months?). Informality,

unstable employment status and the multiplicity of sources of income frequently
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encountered among alcohol and drug abusers may also account for difficulties in
remembering and providing reliable information. It seems that information provided by
the items in the employment section are not always sufficient to achieve reliable ratings
of problem severity. The level of information in these areas may improve by adding
more detailed questions, in particular about duration of unemployment and specific
aspects of problems with significant others.

We also found a higher disagreement and lower correlation of SS-Rs in the
medical area when ASI-6, which points to the need of an improvement in training
related to the medical diagnosis specified in the instrument, especially when it is

applied by non medical interviewers.

Concurrent Validity Measures

Comparisons of ASI subscale scores with a battery of previously validated tests
indicate clear evidence of discriminant validity, as discussed by Lowe %. Most
validation studies show a moderate correlation between ASI summary scores and other
instruments *®. For instance, correlations between psychiatric problems and the
WHOQOL domains would be expected. Recently, findings from the American ASI6
validation® showed that concurrent validity analyses yielded strong evidence supporting
the validity of the six of the SS-R scores (Medical, Alcohol, Drug, Employment
Family/Social Problems, Psychiatric). Evidence was weaker for the Legal,
Family/Social Support and Child Problems SS-R.

In our study, summary scores of the psychiatric area presented good correlation
with the physical, psychological and environment WHOQOL domains. Many aspects of
the ASI evaluation are included in the domains of quality of life, and it has become
more clear that substance abuse and other psychiatric comorbidity often lower its
scores **. The ASSIST alcohol and drug scores showed high correlations with the
alcohol and drug ASI sections. This is important, since it demonstrates that these
essential sections of the sixth version are highly reliable. We also found a significant
but moderate correlation between the employment section and the SAS work and
financial scores.

While the problem areas represent distinct dimensions on a conceptual level, in
real life situations it is often difficult to keep them apart. This is especially true for the
psychiatric scale, because psychiatric symptoms may be induced by substance use, as
has been robustly documented ?>%. In these cases, the judgment of a clinician is

needed in order to diagnose the symptomatology appropriately.

" Cacciola, J. Personal communication
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The quantity and quality of available information from the family and psychiatric
sections are less detailed than the other areas, requiring analysis of specific outcomes.
The structured format of the ASI and the fixed-choice questions seem adequate or
better for assessing other problem areas, but this format seems less appropriate for the
myriad of complex and highly individualized family problems that occur in these
patients. The psychiatric summary score also should not be directly compared with
psychiatric diagnoses. However, a significant positive correlation was found between
ASI-5 composite scores (CSs) and DSM-IV diagnoses of dependence in both the
alcohol and drug domains. Results showed good to strong prediction: ASI scores
identified dependent clients with approximately 85% sensitivity and 80% specificity *°.
Therefore, future studies are being planned with the goal of comparing ASI scores with
other scales as Family Enviroment Scale (FES) scores and the Mini International

Neuropsychiatric Interview (MINI).

Internal Consistency and Correlation among Problem Areas

In most ASI validation studies, Cronbach’s alpha of subscales is usually
between 0.80 and 0.95 *°. Despite the acceptable scores found in Table 5 that are very
similar to other studies, data indicate that in some areas, such as legal and
family/social, the consistency of the instrument is still unstable *. Our results confirm
these findings. A recent study that also analyzed the psychometric properties of the
ASI-6 translated and adapted into the Spanish language showed that the degree of the
internal consistency of the standardized objective scores ranged between 0.85 and
0.95, except for legal (0.47), family/child (0.58) and family/social (0.70) problems *.

Typically, correlation among areas of the ASI is low. Two validation studies of
the ASI are pointed out among the publications in that area. Daeppen et al. conducted
the first in France **. In our study, the highest correlation occurred between the medical
and psychiatric problem areas. The latter was also significantly correlated to the legal,
employment and family areas, probably expressing the relevant role of psychiatric
symptoms in the problems of substance abusers, reinforcing the importance of
including innovative inpatient dual diagnosis treatment programs, especially within the
public system . The moderately high correlation between the family/social and the
psychiatric summary scores may reflect self-selection, as the study sample consisted
only of treatment-seeking addicts. As suggested earlier by Rounsaville and Kleber, the
decision to seek treatment is often made during a crisis of a social nature, in which
individuals may have the tendency to report more psychological problems . This
suggestion is supported by earlier findings that show a decrease in psychological

symptoms soon after admission to treatment 3. These findings highlight the
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importance of independent measurement of different dimensions of the subject’s
functioning (presenting a specific problem profile) in order to identify specific treatment

needs.

Conclusion

The similarity in psychometric characteristics of the ASI in different sociocultural
contexts advocate the use of this instrument in cross-cultural research. In this study,
the internal consistency of the Brazilian version of the ASI-6 seems to be high and
correlations among areas were low, corroborating other studies in the literature. With
regard to test-retest reliability, the results were similar to other studies that portrait the
ASI as a stable instrument, as its scores do not vary much in a short period of time. The
moderate correlation between scores of each problem area with assessments on
concurrent validity also confirms the validity of the ASI-6 construct. The subscales
were also demonstrated to be relatively independent, and the severity ratings showed
good concurrent validity; they also could be predicted, to a large extent, by the scale
items. In addition, the subscales showed evidence of reliability. These findings add to
the results from American and European studies that indicate good reliability and
validity of the instrument. In particular, further research is needed on discriminant and
predictive validity of the Brazilian version of the ASI.

The authors are aware of some limitations. Usually, a heterogeneous and
diverse sample is recommended for validation studies, but the cultural differences of
these regions from other Brazilian regions were not assessed by the study. Moreover,
subjects were selected only from public clinics and hospitals from state capitals, which
may jeopardize the generalization of findings. Nevertheless, the majority of research
production in the country is developed in these states and they also represent a very
broad spectrum of Brazilian culture and population, especially people who live in urban
centers. It is also important to mention that other modern analysis of structural validity
evaluation are beyond the scope of this manuscript and the authors intend to do it in
the future.

It is relevant to mention that there is an immense difficulty with regard to
standardized communication among professionals in the addiction field in Brazil,
particularly with regard to the comparison of data from clinical settings in the several
networks that are included by the treatment services **. Not only is the comparison of
research findings problematic, but also the perspective of being able to use an
instrument with characteristics that are unanimously acknowledged around the world.

The use of a powerful instrument such as the ASl is essential in the country for the
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reasons mentioned above, as well as the development of further computerized systems
of information collection that are already available elsewhere, aiming at the
development of sentinel studies (new drugs, new forms of use of drugs already known)
¥ The validity of the application of the ASI was shown through self-completion over
the Internet. In this application type, some subjects state a reduced sensation of being
judged *. Other studies confirm that patients tend to give better information about their
drug use and psychiatric symptoms when the format of a self-administered ASI is used
¥, Thus, this is suggested as a feasible alternative to the monitoring of the client
treatment. Such an application has shown to be faster in the determination of the
scores, more economical and with less gauging possibility (reliability inter-interviewer)
40.

At this time a number of products have already been obtained under the
development of the ASI in Brazil, including an electronic database, a spreadsheet for
data insertion and a collaboration with the validation process in Chile. With the
validation process of the ASI-6, Brazilian investigators and clinicians will have a reliable
instrument in order to document and continuously follow-up the treatment procedures
that are to be offered for such clients. The development of this instrument in Brazil is an
important advancement, which will certainly have an impact on the prevention, clinical
research, and social rehabilitation fields. In the future, the ASI-6 will certainly be used

to evaluate substance abuse treatment services and improve service quality.
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Abstract

Aims: to assess the characteristics of alcohol and dsegsuwho seek treatment at the
Brazilian Unified Health System in BraziMethod: A multicenter cross-sectional study
involving five clinical and research centers locata four Brazilian state capitals was
conducted between January and November 2006, target sample of 740 subjects was
obtained. Patients were either under assessmealready being treated for substance
abuse or dependence on an inpatient (first 15 dtgs admission) or outpatient (first 10
days) basis, and were assessed using the sixtlorveskthe ASI. All 25 interviewers
involved in the study were bachelor-degree psyajists. The quality of the data collected
was ensured via training, supervisory oversightd awpport provided to the field
interviewers.Results: There were significantly more men than women indample; the
mean age was 36 years, but users from one speetfier (CETAD) were younger than
those selected in other centers. The drug mosudrmty used at all sites was alcohol
(78%), followed by cocaine/crack (51%). MarijuarEdL %) was the third most frequent
drug, and its use was more pronounced at CETAD }J58%the state of Bahia. Alcohol
was the drug that most commonly motivated treatrserking in the sample assessed, at
all centers. The PROJAD center showed a higherapeage of cocaine and a lower
prevalence of crack as the drugs that motivateatrtrent seeking. ASI6 Scores for Recent
Functioning were quite similar among centé&snclusion: Our findings confirm previous
evidence suggesting that the management of paseetsng drug abuse treatment should
take several different aspects into consideratog, education, employment, and family
relationships, which often appear as areas of ¢arfoe these individuals. Initiatives that

do not prioritize patient’s needs commonly havenbigrates of treatment noncompliance.
Introduction

Psychoactive drug consumption has become a serobtem in developing countries.
Brazil, the largest country in Latin America, h&®wn important economic
empowerment in the last years, being part of th&dBRthe acronym that referes to
Brazil, Russia, India, China and, most recentlytS8d\frica), the group of countries
that, together, was responsible for 65% (ltamai2@y,1) of worldwide gross domestic
product (GDP) growth between 2003 and 2007.Repgntedalences of alcohol and

drug abuse in Brazil vary across studies, but @mencon finding is the high lifetime
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prevalence of use of any drug or alcohol, reacBir§% and 74.6%, respectively
(Carlini, Galduréz et al. 2007 the last decade, epidemiological studies coretlirt
Brazil have reported an increase in lifetime constiom of alcohol, tobacco, marijuana,
inhalants, cocaine, and other drugs (Carlini, Galdet al. 2007; Bastos, Bertoni et al.
2008) In addition, it was recently shown that mentabdirs, including alcohol abuse,
was the main responsible for disease burden ircthustry (Schmidt, Duncan et al.
2011). Such scenario has implications not onlytherindividual user with regard to
psychological and social problems, but for socatyvell, in terms of the significant

economic impact associated with drug abuse (Relaylpiet al. 2006).

In response to the increased prevalence of psytiiealrug abuse, there is
growing interest in factors that may influence tneent effectiveness (Ciraulo,
Piechniczek-Buczek et al. 2003; Otiashvili, Djoxdgeet al. 2005; Rapp, Xu et al. 2006;
Locastro, Potter et al. 2008). For example, agtaicipation in treatment has been
associated with positive outcomes among psychaadtivg users (McLellan, Alterman
et al. 1994). However, many drug users do not stamn treatment, many leave
treatment prematurely, or yet relapse followingitneent completion (Otiashvili,
Djordjevic et al. 2005). In this context, sevenalrers have focused on addictive
behaviors in an attempt to better understand ttterfsthat motivate individuals to seek
treatment for substance abuse,(Otiashvili, Djordjet al. 2005) as well as barriers to
treatment-seeking(Rapp, Xu et al. 2006) and outcoradictors (Ciraulo, Piechniczek-
Buczek et al. 2003). In spite of many scientififtoefs, a number of questions still
remain unclear, especially regarding access téonesat, treatment compliance, and
treatment effectiveness. Some studies in Braziélesessed drug abuse characteristics
in the general population, but only a few have Iagd clinical samples (Silva and
Yonamine 2004; Bastos, Bertoni et al. 2008). Amtheglimitations commonly
mentioned by Brazilian investigators, political dadistical issues stand out, including
limited funding and staff, which result in smallmwnrepresentative samples, and
directly affect the quality of research. Accordimgsome authors, this scenario can be
explained by the recent history of drug use resegrdeveloping nations (Laranjeira,
Marques et al. 2007). Finally, research conduatddrge countries, such Bsazil,
have the additional limitation afealing with cultural and social differences assutt

of data collection at different sites, as well aamlogistical and geographical aspects.
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Having an improved knowledge of the profile of pats seeking treatment for
substance abuse will ensure adequate treatmemtiptad-or instance, many treatment
seekers have psychiatric comorbidity, use multijplegs concurrently, or present
deficits in several areas of their lives. An Engl&udy that evaluated the profile of
treatment-seeking drug users found a higher pragalef psychiatric disorders among
multiple drug users, and also revealed that femafaler, physical health, interpersonal
relationships, and drug dependence are importaaligiors of psychiatric symptoms
(Marsden, Gossop et al. 2000).

Currently, drug abuse treatment in Brazil is a\dédree of charge to the
population via the National Unified Health Systéimeatment is offered at psychosocial
care centers specialized in alcohol and drug abndespecialized hospitals. Patients are
referred to these different levels of care acca@ydincase severit§Borges and Baptista
2008; Moraes 2008)n addition, nationwide preventive and treatmewigpams are often
implemented by the government. Still, very litdeknown about the profile of patients that
seek and benefit from these initiatives, aboutr#asons motivating treatment seeking, and
about the severity of problems related to drug ebuglifferent Brazilian regions.
Therefore, the objectives of the present study wesssess the characteristics of alcohol
and drug users who seek treatment at the Brazilrahed Health System in four Brazilian

states, with a focus on addiction severity andditug that motivated treatment seeking.

Method

This was a multicenter cross-sectional study invmgj\five clinical and research

centers located in four Brazilian state capitals.

Data collection sites
The data collection sites were strategically chatento their previously
reported ability to conduct large studies in tleédfiand are described below:

« The Center for Drug and Alcohol Research (Centr@esquisa em Alcool e
Drogas, CPAD), at the Federal University of Rio @@ do Sul (UFRGS), was
the coordinating center for this study.

* The Drug Dependence Unit (Unidade de Dependéncizragas, UDED), a
section of the Department of Psychobiology of teddfal University of Sao
Paulo (UNIFESP).
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 The Women'’s Drug Dependence Treatment Center (Bnogyde Atencéo a
Mulher Dependente Quimica, PROMY@ffiliated with the Medical School of
University of Sdo Paulo (USP).

* The Research and Assistance Program in Drug Addi¢®@rograma de Estudos
e Assisténcia ao Uso Indevido de Drogas, PROJAf)ated with the Federal
University of Rio de Janeiro.

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

Referrals from other treatment locations were alsalyzed by all data

collection sites.
Sample selection

Data collection was obtained between January aneiber 2006 and reached a
sample of 740 subjects. Only one center did notpdeta the collection goal, remaining
10 subjects left to the target of 150 per centethBn and outpatients were included in
order to obtain a more representative sample ov¥iohahls who seek for treatment in
Brazil. The former included individuals in the fikb days of admission and the latter,

individuals in the first 10 days.
Inclusion criteria: using alcohol or other drugghe 30 days prior to the study.

Exclusion criteria: severe psychiatric or neurotadjiliness at the moment of the
interview, based on the interviwers’ own judgment.
Seven patients met exclusion criteria due to sedepeessive or psychotic symptoms

and four did not accept to participate on the study

Instrument

Addiction Severity Index version 6 (ASI-6): it isaultidimensional semi-
structured interview that accesses symptoms aagitdblems across the individuals’
lifetime, the six previous months and the 30 dayarpo the interview. It evaluates the

individual status in seven domains: medical stadémployment and support, legal status,
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family and social status, psychiatric status, abtaise, and drug use. Presently, one set of
summary scores is available, the ASI-6 Summaryeacfar Recent Functioning (SS-Rs),
comprised of nine subscales covering status/funictgoin the past 30 days, The SS-Rs are
psychometrically derived using the nonparametemitresponse theory (NIRT) and
classical psychometric methods; they are standadldizores and thus have the advantage
of reducing the extent of skewness in scores. ©@oress generated for each area/subscale,
except for the family/social area, in which threergs are generated (problems, support,
and child problems). The SS-Rs are standardizezbiies with a mean of 50 and a
standard deviation of 10, and may range from (@ Where higher scores indicate

greater severity.

Interviewers

All 15 interviewers involved in the study were hator-degree psychologists.
Interviewer selection was based on the candidatalgies in multiple areas, including:
empathy for drug and alcohol abusers, experiencellacting data and knowledge on

research principles.
Logistics and quality control

All interviewrs received training and supervisomersight by the research
center coordinators. Also, the main author met Weekh the Co-PI of each research
center in order to identify and solve problemg#fter data collection, each site was
responsible for sending the original questionnainethe coordinating center in Porto

Alegre where all data were entered into a singtalmiese by two junior statisticians.

Statistical analysis

Data were entered into an Access database andzadalging the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version Cat@gorical variables were
described as absolute frequencies and percent@gastitative variables with a
symmetrical distribution were described as meansstendard deviation, and those
with an asymmetrical distribution were presentethadians and interquartile ranges.
Quantitative variables were compared using Analgééériance (ANOVA), followed
by Tukey’s test; categorical variables were analyzg Chi square test and multiple

comparisons, and asymmetrical by Kruskal-Wallis.
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Ethical considerations

All patients were submitted to standard informedsemt procedures and were
only allowed to sign the forms after a thorougheewof patients’ rights and of the
study objectives and limitations. The study wasrapgd by the Institutional Review
Board each center included in the study. Patieusived the equivalent of U$ 15 after

each interview as a compensation for their costis fwod and transportation.

Results

Table 1 shows the demographic characteristicseos#mple. There were
significantly more men than women in the sample;rttean age was 36 years, but users
from one specific center (CETAD) were younger tharse selected in other centers.
This center also showed a lower prevalence of wdkite color. Education level was
significantly lower at the PROMUD center. Unemplaymhwas higher at the UDED

center, but not significant differet when compat@the other centers.

Table 1.Sample characteristicoof 740 substance abusers who sought treatment at

four Brazilian state capitals, according to researia center, during January to

November 2006
CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD P TOTAL
(BA) (RJ) (SP) (SP) (RS)
Male sex (%) 852 86.0 46.7 88.7 80.7 <0.001 78.0
Mean age + SD 31+f2 37+1P¢ 40+12 3610 36+12 <0.001  36%12
Income (R$ - past 6 4,000 2,400 2,400 5,500 3,000 <0.001 3,600
months) (1,835-  (1,000- (1,508- (2,956- (1,237- (1,600-
8,400f° 5,0009¢  4,900f}¢  8,700f°  9,700§"c 7,200)
Steady partner (%) 380 33.3¢ 20.7 40.0 40.0 0.002 34
White ethnicity (%) 20.T 47.3 59.P¢ 72.3 62" <0.001 52.5
Outpatient 46.3" 35.1# 97.3 65.8 57 C <0.001 60.5
treatment (%)
Elementary and 80.7 62.7° 56.7% 77.3 74.7P° <0.001 70.3
high school (%)
Unemployed (%) 43.32 51.3 57.3 3F 50.7 0.001 47.4

* Categorical variables are expressed as absakg@éncies and percentages. Quantitative variaitbsa symmetrical distribution
are expressed as means and standard deviatiorablésriwith an asymmetrical distribution are exprdsas medians and
interquartile ranges. Quantitative variables weoengared using Analyses of Variance (ANOVA), follaiey Tukey's test;

categorical variables were analyzed by Chi squesteand multiple comparisons, and asymmetrical tngkal-Wallis.
R$ = Reais — Brazilian money. One dollar is eq@mato 1.60 reais.
** Results followed by different letters indicateet presence of statistically significant differesice

The drug most frequently used at all sites washaldollowed by

cocaine/crack. Marijuana was the third most freqqaeng, and its use was more

pronounced at CETAD, in the state of Bahia. Otlsgcpoactive substances were
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homogeneously used across the centers, excepifaants, which were more
prevalent at PROJAD, in Rio de Janeiro.

Table 2: Use of alcohol and other drugs among 74Qigjects who sought treatment at four Brazilian
state capitals, by research center, during Januaryo November 2006.rs assessed*

Alcohol/drug use  CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD All centers
(prior 30 days) (BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) P-value n =740 (%)
Alcohol 107 (76.4) 127 (84.7) 126 (84.0) 122 (81.3)122(81.3)  0.389 604 (81.6)
Marijuana 74 (52.9) 57(38.0}% 48(32.0 61 (40.7%" 62 (41.3}"  0.010 302 (40.8)
Sedatives 42 (30) 48(32.0y 47(31.3) 20(13.3) 42(28.0§ 0.001 199 (26.9)
Cocaine/crack 75(53®) 87 (58.0) 62(41.3) 76(50.73% 78(52.0* 0.026 378 (51.1)
Stimulants 6 (4.3) 4(2.7) 5 (3.3) 7 (4.7) 5(3.3) 0.903 27 (3.6)
Hallucinogens 9 (6.4) 3 (2.0) 2(1.3) 5(3.3) ay2 0.132 23 (3.1)
Inhalants 2((1.4  18(12.0 2 (1.3) 4 (2.7%" 6 (4.0}  <0.001 32 (4.3)
Opiates 1 (0.7) 1 (0.7) 1 (0.7) 2 (1.3) 0 (0) @74 11 (1.5)

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

Table 3 describes the profile of alcohol consummpiiothe sample. There were
significant differences in relation to years ofadol use and abuse. CETAD, in the state
of Bahia, showed the lowest time of alcohol usey@ars), while PROJAD and
PROMUD presented the highest results for this wégiarhe CETAD center also
showed the lowest results for alcohol use, althalifferences were not significant.
Alcohol use and binge drinking were higher at PRD3&hd PROMUD when
compared to the other centers. Use of drugs, exoeptcohol was more prevalent at
CETAD.

Table 3: Characteristics of alcohol use among 74@Qilsjects who sought treatment at four Brazilian sta¢
capitals, by research center, during January to Noember 2006. *

CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD All centers
Variables (BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) P-value n =740 (%)

Years of alcohol use 3(0-13f 11 (2-20) 10(3-20y 5(0-16§° 9 (0-20y>¢ <0.001 8 (0-18)
Years of alcohol abuée 2 (0-8f 9 (1-18) 7 (1-15§* 4 (0-15}° 3 (0-14°  <0.001 5 (0-15)

Alcohol use (days) 8 (1-15§ 15(3-30f 10 (3-23}* 8 (1-24§* 7 (1-258*  0.003 10 (1-23)
Binge drinking (days) 4 (0-13§ 15(1-29) 8 (0-20f* 3 (0-19f§ 3 (0-20f§  <0.001 5 (0-20)
Years of drug use 5(0-10 10(0-15) 5(0-15%* 8(0-15%* 7 (0-13}*  0.048 7 (0-14)
Drug usé 13 (1-27§ 8(0-26§* 2(0-15) 7 (0-28§" 8(0-28}"  0.006 7 (0-25)

* Results expressed as medians (interquartile nge

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

* 5 drinks per day or more.

%n the preceding 30 days.
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In the analysis of SS-Rs (Table 4), the Family/@kilbscale presented higher
results at CPAD when compared with the other csr{ggnificant differences in
relation to PROJAD, PROMUD, and UDED). Also, theras a lower prevalence of
legal problems at both sites located in the sth&fo Paulo (PROMUD and UDED).
Conversely, severity of problems related to Far8ibgial Support showed a
significantly lower prevalence at CETAD when conggawith PROJAD, PROMUD,
and UDED.

Table 4: Summary scores of the Addiction Severityddex (SS-Rs, ASI-6) obtained from 740 subjects who
sought treatment at four Brazilian state capitalspy research center, duringJanuary to November 2006

SS-R CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD All centers
subscales (BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) P- n =740
value (%)

Drug 49.8+10.24 47.4+10.8% 455+11.3 47.8+12.6" 49.1+11.8 0.012 47.9+11.3
Family/Child 52.9+8.1%  51.5+7.8 51.2+¢7.f 49.645.3  54.849.3° <0.001 52.0+7.7
Alcohol 53.9+10.3 56.9+9.4¥ 57.3+90.8 55.2+11.6° 56.0+10.58 0.033  55.8+10.3
Psychiatric 48.4+7%7 512484  50.0+8.4¥ 50.6+8.4%  51.5+8.7 0.017 50.4+8.4
Medical 455+8.86  49.0+8.8  452+10.% 44.3+108 49.2+9.f <0.001 46.6+9.6
Legal 51.247.7  51.8+6.9 47.6+4.8  47.8+49 51.047.3 <0.001  49.9+6.7

Employment 40.5+11°%1 45.9+#9.83  43.7+10.1 39.8+11.6 42.7+10.8%8 <0.001 42.6+10.8
Family/Social ~ 43.2+10.2  47.5+10.2¢ 47.2+1P° 47.8+10.8° 44.5+9.8% <0.001 46.1+10.5
Support
Family/Social ~ 56.449.6  54.9+8.5%° 53+10.3° 52.1+8.8° 56.7+9.8 <0.001 54.749.3
Problem

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

Alcohol was the drug that most commonly motivatedtment seeking in the
sample assessed, at all centers. The PROJAD chteed a higher prevalence of
cocaine and a lower prevalence of crack as thesdhag motivated treatment seeking
(Table 5).

108



Table 5: Drugs motivating treatment seeking amonghte 740 subjects who sought treatment at four Brazdn
state capitals, by research center, during Januarto November 2006.*

First, second or third drug

CETAD PROJAD PROMUD UDED CPAD P-value All centers

motivating treatment seeking (BA) (RJ) (SP) (SP) (RS) n=740
Alcohol 483 678 70.3 56.6' 58.0 0.001 60.2
Marijuana 322 272 16.6 29.6° 23.3t 0.024 25.8
Cocaine 322 58¢ 29.7 408 31.3 <0.001 38.7
Crack 35.7 8.6’ 24.F 257 37.3 <0.001 26.2
Stimulants, sedatives 2.8 3.3 6.9 26 6.0 0.233 4.3
Other drugs 18  45.7 124 27.0 21.3¢ <0.001 25.2
Anything 2.1 2.6 0 2 0.7 0.299 1.5

* Results expressed as number of subject (%).
Results followed by different letters indicate ffresence of statistically significant differences.

A final analysis was conducted, using Studentést, to compare SS-Rs
between users who had never received treatmepsfmhoactive substance
abuse (N=265, 36.1% of the sample) and those wil@heady been treated
for substance abuse at one or more occasions (N887%). This analysis
revealed significant differences between the twaugs in the following areas:

drug, psychiatric symptoms, legal, and family/sbprablems (g0.05).

Discussion

The present study assessed the profile of drugeaibeatment seekers selected
at five research centers located in four Braziftates. Based on the data collected, we
believe that the main goal of our study was meheaig to improve our knowledge on
the characteristics of alcohol and drug users sgdkeatment at the Brazilian public
health system, of the severity of problems rel&edrug abuse, and of the main drug
motivating treatment seeking. Patients selectédeatour Brazilian states were similar,
maybe suggesting that our sample could be reprsendf the general population of
treatment seekers in Brazil, although some diststgng features will be addressed
below. In addition, our findings highlight the colaxities involved in substance abuse
treatment, with several variables influencing tneent planning and patient
management. Such a complex scenario includes bdividual variables (e.g. the
presence of comorbidities and addition severity) also environmental factors (e.qg.

characteristics of the health care system, soarally support, etc.).
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As mentioned above and shown in Table 1, the saselected at all
participating centers were similar and heterogeas@oterms of demographic
characteristics — even at PROMUD, a center thatipes treatment mostly to female
patients on an outpatient basis. A predominancead patients has been reported in
previous substance abuse studies and at specitdezthent facilities. Women, in turn,
are known to more frequently seek help for thettneat of alcohol use and mental
health problems,(Green, Polen et al. 2002) bustigena that still surrounds addicted
women often delays or hinders their decision ti $emtment (Wechsberg, Luseno et
al. 2008). Also, the fact that women usually repastse social support than men could
influence the severity of their substance use (Stdulvey et al. 1998). A Brazilian
study of female alcohol users treated at a spee@loutpatient clinic showed that most
of them presented severe dependence (Elbrederi&ict al. 2008).

The mean age of our sample is in line with theviaat¢ literature, which shows
that substance abusers tend to seek treatmenirdtierthan individuals with other
psychiatric disorders, probably as a result ofghér number of barriers against
treatment initiation (Rapp, Xu et al. 2006). Inrtuthe higher mean age observed in our
patients when compared with samples of non-alcdhaj users may be explained by
the high rates of alcohol use and abuse observedristudy, as alcohol-related
problems tend to manifest later in life (Hingsomdren et al. 2006; Chen, Storr et al.
2009).Moreover, our results showed a tendency to lowestadl consumption and
increased marijuana consumption in the state ofa8BEETAD) when compared with
the other centers, which may also be associatddtigt younger sample recruited at

that site.

We found a low rate of patients living with a pamtywhich probably reflects the
difficulties of living with a drug addict. This fding was also more common among
PROMUD patients, which is consistent with otherAflran studies that suggest a low
tolerance among males toward female drug-depemdetiters (Zilberman, Hochgraf et
al. 2001). Conversely, there is also evidencedHamily environment marked by
neglect, abandonment, physical abuse and lackatdglie is associated with initiation
of drug use (Bernardy and de Oliveira 2010). Thaeefit is difficult to know whether
the dysfunctional relationships commonly observexag drug users are caused by

drug abus@er seor whether they are a consequence of conflictualljgpatterns.
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As expected, patients recruited at CETAD, the oebearch center located in
the state of Bahia, northeast Brazil, differed fritv@ remainder of the sample with
regard to skin color: CETAD patients were predomtheAfro-Brazilian, compared to
a majority of Caucasians selected at the otheonsgiAccording to the Brazilian
Institute of Geography and Statistics, about 78%nefpopulation in Bahia is Afro-
Brazilian. Again, this is an example of the typigatiability faced by studies conducted
in large countries such as Brazil and justifiesitidusion of data collection sites
located in different regions in order to broademvhlidity of the study (IBGE 2002).
However, in spite of the ethnic differences obséraeross the centers involved, the
severity of problems related to the use of drugs vay similar in the different regions
assessed.

Overall, the sample showed high education levelsnidompared to the general
Brazilian population, and education level has lbegn associated with social and
economic status in Brazil. As a result of flawshe Brazilian public health system,
individuals with higher financial conditions termlietter identify and find treatment
facilities, which probably explains the higher edltiegn rates found in our sample. Also,
although education is known to be higher among womdrazil, our study found
lower results at the PROMUD center, where mostlynen are treated. This finding
may be the result of specific patient charactessait that center, but it underscores the
importance of studying the pattern of drug usedstarinvestigate how this population
differs from non-drug users. A study conductedhm tnited States showed an
association between poor literacy and higher rateepressive symptoms in an
alcohol- and drug-dependent population (Lincoln@Q0ncoln and al 2006). Our study
did not confirm those findings, but the PROJAD eenliocated in Rio de Janeiro,
interestingly showed the lowest education level$ @so the highest rates of psychiatric

symptoms.

Our sample also showed a higher rate of unemploy @& %) when
compared to data available for the general Brazhapulation. Official data for 2008
reveal much lower unemployment rates in Brazilpasas 9.8%, which points to the
severity of problems related to drug abuse, inclggioverty and a circular cause and
effect relationship involving job-seeking and undémyment among drug/alcohol users
(Santos 2008)
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Previous studies have shown high severity scoresany areas of the ASI-6
related to alcohol and drug use in individuals segkpecialized treatment (McLellan,
Cacciola et al. 2006). Our sample showed a highgbeace of alcohol-related
problems: 81% of the subjects had consumed alaohibe 30 days preceding the
interview (Table 2), and most reported alcohol abfas about 5 years (Table 3).
According to Caetano and Laranjeira, several faatontribute to the high rates of
alcohol use observed in Brazil, e.g. the expansfdacal alcohol industries as a result
of socioeconomic growth, massive advertising, lowipg and the lack of adequate

consumption policies (Caetano and Laranjeira 2006).

A substantial percentage of the sample used masgjuathe 30 days preceding
the interview (Table 2). The CETAD center showeal iighest prevalence of marijuana
use, which highlights the influence of culturaltfars on the choice of drugs. Marijuana
was introduced and distributed in Brazil througé &tlantic slave trade, which brought
people from Africa in ships that reached mainly $tete of Bahia, in the northeastern
Brazilian coast. Some authors hypothesize thahitie prevalence of marijuana use and
abuse currently observed in the state of Bahitilisdegacy of that period (Fraga
2006). Similarly, the high rate of inhalant useaobed in the PROJAD sample may
suggest either a sample selection bias or a ladtiral specificity in Rio de Janeiro.

The high rate of binge drinking found in the PROJgdnple (Table 3) confirms
a consumption pattern that had already been reparteng Brazilian youth and adults
(Peuker, Fogaca et al. 2006; Silveira, Wang €@).7). According to the National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, the ceptof binge drinking or “heavy
episodic drinking” emerged based on evidence suiggesan increased risk of problems
associated with the consumption pattern, and imeefas the consumption of five or
more alcoholic drinks for men and four or more Ksifior women on one occasion and
one-fourth of alcohol users drink excessive quistiof alcohol and present binge
drinking-related problems (Wechsler and Nelson 20RBrazilian study conducted
with 2,346 individuals aged 18 years or more shothati28% regularly binged, and
25% reported at least one problem related to thimabior (Laranjeira, Pinsky et al.
2007).

In the last decade, an increase in cocaine consamipas been documented in
Brazil, both in the general population and amongletts, as a result of an increasingly
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widespread use of crack (Ferri, Laranjeira et @7t Galdur6z, Noto et al. 2005;
Inciardi, Surratt et al. 2006; Carlini, Galdur6za&t2007). The barriers and difficulties
faced by the Brazilian public health system to amcmwdate the needs of cocaine- and
crack-dependent patients under treatment, espeamk result of the closure of
psychiatric beds, are well known (Kessler and Peskya2008; Kessler, Woody et al.
2008). However, the majority of studies conductedther countries to analyze the
characteristics of treatment seekers have focusstbminantly on alcohol abusers or
cocaine snorters (Cunningham and Breslin 2004;rE\Dalbudak et al. 2009).
Therefore, there is a paucity of studies assesbmgharacteristics of crack users and

the role of crack as the drug motivating treatnsaaking.

In our sample, crack use was one of the main redsawling people to seek
treatment, which is a striking finding in view dfet scarcity of information available on
this drug in Brazil. A comparison between two sasf patients hospitalized at two
different time periods (2002 and 2006) in a defoation unit in Porto Alegre (the
southernmost Brazilian state capital) showed aifsignt increase in cocaine and crack
use, from 25.4 to 38.1% and 21.8 to 61.9%, respaygt{Formiga, Santos et al. 2009).
This progressive rise in cocaine use has provokeadaease in emergency care
episodes, police activity (Haasen, Prinzleve e2@04; Prinzleve, Haasen et al. 2004;
Miech, Chilcoat et al. 2005) and treatment dem&uwhifano and Corkery 2008).
Although there are no precise data available regaitthe prevalence and incidence of
crack use in Brazil, the problem has been assakiaith strong impacts in terms of
public health and negative consequences to sacigfgneral, and to crack abusers in
particular. Interestingly, however, little attentibas been devoted to the description of
this scenario in the international literature (@aylGalduréz et al. 2007; Fischer and
Coghlan 2007). The typical crack user has beemeéefas a youth, unemployed,
coming from a broken family, presenting with otpsychiatric comorbidities and
reporting concomitant use of other drugs. Cracknhasebeen implicated in increased
mortality rates among young people, especially @salt of crime and AIDS infection
(Duallibi, Ribeiro et al. 2008; Guimaréaes, Santbale2008; Carvalho and Seibel
2009). The results obtained for crack use in oora underscore the current need to
study the severity of problems related to the dghis particular drug. Our findings

contribute to a better understanding of the pradflerack users and of their major
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concerns and reasons for seeking treatment inp#énied (2006) and therefore can be

useful for the planning of therapeutic strategies.

The analysis of SS-Rs suggests that the differenlossrved across centers are the
result of demographic and cultural factors thatiaherent to studies conducted in large
countries. Previous similar studies have used rdiffeversions of the ASI-6, which
prevent the comparison of our data with the litemat Future studies are therefore needed
to determinate whether or not our results can Inemgdized to other populations of drug
users as well as to drug users not seeking treatmen

The severity of problems related to substance aisyseorly understood in
Brazil, but has been described in several studiaducted worldwide. U.S. studies
have suggested a possible association betweendti@uenents in childhood and
increased drug abuse severity, in addition to atgrevulnerability to relapse in this
subgroup of patients (Clark, Masson et al. 200buSw@cher, Coffey et al. 2006).
Another study conducted in India in 2003 showed ithdividuals seeking treatment for
substance abuse, especially those presenting sytthjatric comorbidities, have a
higher risk of contracting HIV (Carey, Chandra e2803). Similar findings have been
reported in Brazil (Wainberg, McKinnon et al. 2008)

Another important issue in this scenario is thesgae relationship between
substance abuse-related problems and the patieatns for seeking treatment. There
is evidence that physical symptoms such as abstneiated pain often motivate
seeking treatment (Stein, Mulvey et al. 1998). A&han study has shown that, in a
population of alcohol abusers, those with a diagnolsdependence were more likely to
seek treatment, suggesting an influence of sevefitiependence on this outcome
(Cunningham and Breslin 2004). However, most ssidefar have been conducted in
populations with low rates of crack abuse when caneqb with Brazil. This difference
may suggest that the pattern of drug consumptigeneral and of crack consumption
in particular in Brazil may be different from (asgjnificantly higher than) that in other
countries. Finally, the increasing mortality raéssociated with crack use in young
populations further underscores the severity ottthek epidemic in Brazil (Carvalho
and Seibel 2009).

In 2008, a sample of female patients seeking treattior alcoholism was

assessed for differences between early dropouhandiropout patients. The study

identified no social or demographic factor sigrafitly associated with early dropout, but

114



suggested an association of the latter with thieepabf alcohol consumption (Elbreder,
Laranjeira et al. 2008). Another study assessipgpulation of female drug users
undergoing psychiatric treatment in Sdo Paulo skiawat representations on the use of
alcohol in these women were linked to family, pssien and gender issues, indicating
that the search for treatment was not only motivatesubstance uger se but by all
areas affected by such use (Campos and Reis 2010).

Our findings confirm previous evidence suggesthng the management of
patients seeking drug abuse treatment should &lera different aspects into
consideration, e.g. education, employment, andljamalationships, which often appear
as areas of concern for these individuals; howdi#e, information is available on the
severity and impairment associated with drug usbese areas (Figlie and Laranjeira
2004). Several treatment programs tend to focugducing drug use and ignore the
psychosocial problems underlying the patient’s slenito seek assistance. Initiatives
that do not prioritize patient’s needs commonlyéhigher rates of treatment
noncompliance (Otiashvili, Djordjevic et al. 2005).

Finally, another aspect that should be taken inteseration is that the specific
characteristics of the health care services sdnghtug users may also influence their
decision to seek treatment. Such aspects may iagatlitical issues (e.g. funding
received by each service) and also characteristieach individual treatment program
(e.g. complex admission criteria, absence of appatgservices for groups such as
women, waiting lists, and lack of cooperation asresrvice organizations) (Rapp, Xu et
al. 2006). Therefore, further studies should beiedout with the aim of providing a
detailed profile of the health care services abééldor drug users in Brazil, with a focus
on identifying variables that may influence spezed treatment seeking.

In sum, efforts should continue to be directed tathe identification and
understanding of populations at greater risk ofdrbuse and to continuously improve
our knowledge of addictive behaviors in Brazil amdhe world. Taken together, these
data could be extremely useful for the developnoébst-effective interventions
aimed at increasing treatment seeking and treatowenpliance rates, consequently
decreasing relapse and reducing the social anddialacosts involved in the treatment
of substance abuse.
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Abstract

Background: Along the last decade, the use of crack has become an epidemic in
Brazil, leading to a variety of consequences and different types of burden for its users
and for society. The aim of this study was to compare three groups of Brazilian
psychoactive substance (PAS) abuse patients (crack cocaine users, cocaine snorters,
and non-cocaine PAS users) in terms of psychiatric comorbidities and severity of
psychosocial problems. Method: A cross-sectional, multi-center study was conducted
at five research centers located in four Brazilian state capitals. A total of 738 current
PAS abusers (use in the previous 30 days) who sought specialized treatment
(outpatient and inpatient clinics) were assessed using the sixth version of the Addiction
Severity Index (ASI-6). Of the original sample, 293 patients using crack cocaine were
compared with 126 using powder cocaine and 319 using non-cocaine PAS (mostly
alcohol and marijuana). Psychiatric comorbidities were assessed in a smaller sample
(290 cases), originating from three of the participating centers, using the Mini
International Neuropsychiatric Interview Plus (MINI-Plus). Results: Crack and powder
cocaine users were significantly younger than non-cocaine PAS users (31.1+8.1 and
32.948.8 vs. 42.4+12, respectively; p<0.001). Crack users presented a higher rate of
antisocial personality disorder (25%) than powder cocaine users (9%) and non-cocaine
PAS users (9%), even when adjusted for confounding factors (Pr=2.6; 95%CI 1.10-
6.40). According to the ASI-6 summary scores, crack users presented a significantly
higher rate of occupational, family and legal problems and reported more illegal and
violent activities such as burglary and theft (23%) and threatening or assaulting (32%)
than non-cocaine PAS users. Conclusion: Our findings, combined to the recent
increase observed in the prevalence of crack use in Brazil, highlight the severity of
psychiatric symptoms and psychosocial problems related to this powerful drug and
corroborate the already suggested association between crack/cocaine, violence, and
legal problems. Treatment programs for crack users should routinely consider the
possibility of associated psychiatric comorbidities, such as antisocial personality

disorder, which may affect treatment outcomes.

Key words: crack, antisocial, illegal, psychosocial, addiction severity index (ASI)

I. Introduction
The literature has reported a considerable increase in cocaine consumption along
the last two decades in the United States. A comparison between the National
Comorbidity Survey and the National Comorbidity Survey Replication, two studies a

decade apart, reveals noteworthy similarities in the cumulative incidence of drug use:
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the estimated cumulative incidence of cocaine use in both surveys was 16%.? In
2008, there were 8.6 million cocaine users considering all the Americas — 1.74% of the
population. In Latin America, cocaine use is less frequent, but not less important: the
Pan American Health Organization estimated the annual prevalence of cocaine users
to be 1.05% in the same year (2008). * Nevertheless, in spite of the availability of some
findings about cocaine use in Latin America, little is known about how many of these
individuals are using crack or about the potential impact of this consumption
considering other substance-related problems.

A trend towards an increased use of crack/cocaine has been observed in four
surveys conducted with students from the ten largest Brazilian state capitals
(conducted in 1987, 1989, 1993, and 1997) and in the two national household surveys
conducted by the Brazilian Center of Drug Information (Centro Brasileiro de
InformacgBes Sobre Drogas Psicotrépicas, CEBRID) in 2001 and 2005, which covered
108 cities with more than 200,000 inhabitants each. Consumption increased from 0.5%
in 1987 to 2.0% in 1997 and from 2.3% in 2001 to 2.9% in 2005. *° In the same period
(2001-2005), lifetime crack use increased by approximately 75%, from 0.4 to 0.7%. The
25-34-year age group presented the greatest incidence of cocaine use (1.6%), followed
by age group 18-24 years, with 0.9%.° In addition, a comparison between two samples
of patients hospitalized at two different time periods (2002 and 2006) in a detoxification
unit in Porto Alegre (southernmost Brazilian state capital) showed a significant increase
in cocaine and crack use: from 25.4 to 38.1% and 21.8 to 61.9%, respectively. * This
progressive rise in cocaine use has provoked an increase in emergency care episodes,

810 and treatment demand. *

police activity

Although there are no precise data available regarding the prevalence and
incidence of crack use in Brazil, the problem has been associated with strong impacts
in terms of public health and negative consequences to society in general and to crack
abusers in particular. Interestingly, however, little attention has been devoted to the
description of this scenario in the international literature. >** A Brazilian cohort study
that followed 131 crack cocaine users over 5 years and examined mortality patterns
showed that 23 patients (17.6%) died during the study period. Homicide was the most
prevalent cause of death (n=13), and almost one third of the deaths were caused by
HIV infection, especially among those patients with a history of intravenous drug use.
Less than 10% died from overdose **.

When dealing with crack cocaine and powder cocaine users, it is important to
clearly distinguish between these two routes of administration. Some studies have
shown that crack use is associated with different degrees of susceptibility to abuse and

14-16

dependence and with different responses to therapeutic interventions, typically
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yielding a worse prognosis when compared with snorted cocaine®’. In most studies,
crack users present a greater number of psychiatric symptoms and more severe levels
of anxiety, depression, paranoia and psychosis when compared with powder cocaine
users. *¥% Moreover, the former tend to have a history of academic
underachievement, with less probability of having a formal job and higher indexes of
criminal involvement. *"?*

Brazilian and international epidemiological studies have also shown that
psychoactive substance (PAS) abusers are characterized by a high prevalence of
comorbid psychiatric disorders.??® Thirty to sixty percent of outpatient cocaine abusers
have a psychiatric disorder other than PAS abuse ***’. There is general agreement that
the comorbid diagnosis of drug dependence is associated with a more serious course
of independent axis | conditions. Moreover, it has been found that, in the long term,
these independent psychiatric syndromes may pose difficulties to the treatment of
substance abuse disorders. ?®

In a study using the Diagnostic Interview Schedule (DIS) for DSM-1V in a sample
of 313 not-in-treatment crack users, 37.7% also had a diagnosis of alcohol
dependence, 24% antisocial personality disorder (ASPD), 17.8% depression, 12.1%
dependence on marijuana, and 11.8% presented post-traumatic stress disorder; the
abstinence rate after 6 months of follow-up was as low as 19.9%.% In particular,
alcohol dependence is known to be frequent among cocaine abusers. * The combined
use of these two drugs has been tested in experimental studies involving animals and
has been observed both in clinical samples of drug abusers and in the general
population. 33

Few studies so far have assessed psychiatric diagnostic differences in cocaine
users according to route of administration. In fact, to the authors’ knowledge, no recent
study has been designed to assess the psychiatric characteristics of crack use in
Brazil, and none has compared the psychopathological profile of crack cocaine users,
powder cocaine users, and non-cocaine PAS users. In fact, in Brazil, there is a scarcity
of clinical information on drug use in general (crack cocaine in particular) and its
psychosocial impact on the population. Political and logistical issues, such as limited
funding and staff, are often mentioned as factors responsible for the recruitment of
small or unrepresentative samples, directly affecting the quality of research. According
to some authors, such limitations are due to the short history of drug abuse research
and education in developing countries. *

In this context, the objective of the present study was to compare the presence

of psychiatric comorbidities and the severity of other psychosocial problems in three
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groups of patients seeking treatment for drug abuse: crack cocaine (CC), powder

cocaine (PC) and non-cocaine PAS (NC) abuse patients.

[l. Method

Design

A multi-center cross-sectional study was conducted between January and
November 2006. Using a target sampling method ** 738 PAS users were interviewed.
The goal was to interview 150 users at each one of the five participating research
centers, located in four Brazilian capitals, as follows: Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro, and Salvador. However, one center could not reach the total number of
participants, and evaluated only 138 patients during the study period.

Data collection sites

The data collection sites were strategically chosen due to their previously

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

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

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

« The Women’s Drug Dependent Treatment Center (Programa de Atencéo a
Mulher Dependente Quimica, PROMUD), affiliated with the Medical School of
University of S&do Paulo (USP).

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

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

Sampling procedures

Participants were recruited from hospitals and outpatient clinics among patients

seeking specialized treatment in drug abuse/dependence. All patients reporting drug
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abuse/dependence as the main reason for seeking treatment were invited to participate
in the study; diagnostic confirmation of drug dependence based on pre-established
criteria was not deemed necessary. Patients were included in the study as they were
admitted to the outpatient or inpatient clinics. There was no advertisement in any
media. Patients were interviewed with a focus on the period immediately preceding the
date of admission. Other inclusion criteria were at least 18 years of age and use of at
least one of the substances under investigation in the 30 days prior to the interview.
The only exclusion criterion was presence of neurological or severe psychiatric illness
with symptoms at the moment of the interview, ascertained by trained clinical
interviewers.

Of all the patients screened at the participating research centers, seven patients
were not included in the sample due to severe depressive or psychotic symptoms, and
four patients did not accept to participate in the study. The strategy of including patients
from both inpatient and outpatient programs was specifically intended to generate a
sample with characteristics similar to that of the typical Brazilian population who seeks
specialized alcohol and drug treatment.

All patients included in the study were assessed using the sixth version of the
Addiction Severity Index (ASI-6), a multidimensional semi-structured interview lasting
between 45 to 90 minutes, administered by a previously trained interviewer. The
instrument assesses the patient’s lifetime and recent status in seven functional areas
or subscales, namely, medical status, employment and support, legal status, family and
social status, psychiatric status, alcohol use, and drug use. Assessment of
symptoms/problems in each functional area covers the patient’s lifetime, the six
previous months, and particularly the 30 days prior to the interview. Presently, one set
of summary scores is available, the ASI-6 Summary Scores for Recent Functioning
(SS-Rs), which covers status/functioning in the past 30 days and provides objective
information by combining rational and empirical methods. One score is generated for
each area, except for the family/social area, in which three scores are generated
(problems, support, and child problems). The SS-Rs are presented as standardized T-
scores with a mean of 50 and a standard deviation of 10, and may range from 0 to 100.
The instrument has been adapted to Brazilian Portuguese. 3**°

Using questions from the ASI-6 (see below), patients were divided into three
groups based on the main substance causing problems and leading them to seek
treatment: CC patients (n=293), PC patients (n=126), and NC patients (n=319, mostly
alcohol [76%)] and marijuana [12%)] dependents that did not use any type of cocaine —
the remainder used drugs such as amphetamines and inhalants). Some of the patients

in the crack and cocaine groups sometimes used alcohol and/or marijuana but reported
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cocaine to be their main problem. Groups were compared in relation to social and
demographic variables, presence of psychiatric comorbidities, and severity of
psychosocial problems.

In order to evaluate comorbidities, three of the centers used the Mini
International Neuropsychiatric Interview Plus (MINI-Plus) concomitantly with the ASI-6
(CPAD, CETAD, and PROMUD). MINI-Plus is a short (15-30 minute long), structured
diagnostic interview compatible with DSM-IV and ICD-10 criteria, and was applied by
previously trained interviewers. The instrument has shown overall satisfactory reliability
indexes and has been previously validated in Brazilian Portuguese, with a test-retest
reliability of > 0.75. *** Some cases with a doubtful/inconsistent diagnosis or an
incomplete questionnaire were removed from the analysis. Thus, the analysis of MINI-
Plus results was based on a smaller sample, of 290 patients.

It is relevant to mention that this study is part of a larger study that aimed at
validating the ASI-6 in Brazil. Because of logistical limitations, each of the five research
centers involved in the study was instructed to apply other instruments concurrently
with ASI-6 to 100 patients, in order to test the validity of the adapted version; three of
them were instructed to use the MINI-Plus. Diagnosis of ASPD on MINI-Plus is
established when at least two criteria for the disorder (e.g. ‘[did you] force someone to
have sex with you?, deliberately destroy things or start fires?, start fights or bully,
threaten, or intimidate others?, repeatedly lie, cheat, "con" others, or steal?,’ etc.) are
met before age 15, in addition to at least three antisocial criteria after age 15. In turn,
diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in these three centers was
confirmed using the Adult Self-Report Scale (ASRS screener), a version based on
DSM-1V “A” criteria for ADHD comprised of 6 questions adapted to screen for this
disorder in adult populations. ASRS screener has already been translated into Brazilian

Portuguese and has been used in many studies designed to assess ADHD in adults. *°

Interviewers

All the 25 interviewers involved in the study were graduated psychologists.
Interviewer selection was based on the candidate’s abilities in multiple areas, including:
a) experience in dealing with sensitive questions, such as drug use and its
consequences; b) comprehension of research principles and experience in obtaining

informed consent; and c) interest in the objectives of the study.
Logistics and quality control

Quality of the data collected was ensured mostly via training, supervisory

oversight, and support provided to the field interviewers by the research center
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coordinators. In order to analyze inter-rater reliability, we compared the scores of 41
random pairs of interviewers from all centers who individually interviewed the same
patient (total of 41 patients). Inter-rater comparisons showed similar scores between
interviewers in all areas of the ASI-6, except for employment, which was not used in
the present analysis, and alcohol areas. The effect size for differences in the means
obtained in each group was moderate (0.75) for the employment subscale and small
(0.43) for the alcohol subscale.

Throughout the entire process of data collection, a weekly meeting was held
with each research center to oversee the data collection process and solve logistical
problems. After data collection, each center was responsible for sending the original
questionnaires to the coordinating center (CPAD/UFRGS), where all data were entered
into a single database by two junior statisticians. On a weekly basis, the principal
investigator called or emailed the coinvestigators to discuss patient recruitment and

solve problems related to data collection.

Statistical analysis

Data were entered into an Access database and analyzed using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 18.0. Categorical variables were
described as absolute and relative percentage frequencies and compared between the
groups using the chi-square test. Quantitative variables with a symmetrical distribution
were described as means and standard deviation and compared using analysis of
covariance (ANCOVA) followed by Bonferroni’s post-hoc test. Effect sizes were
calculated for the most relevant comparisons. Quantitative variables with an
asymmetrical distribution were presented as medians and interquartile ranges and
compared using the Kruskal-Wallis test. Poisson regression with robust error variance
was used to adjust for potential confounders between groups, psychiatric
comorbidities, and engagement in illegal or violent activities (sex, age, type of
treatment [outpatient vs. inpatient], use of prescribed drugs [number of days of use in
the past 6 months], and therapy sessions [number of sessions attended in the past 6
months]). These adjustments were presented as prevalence rates (Pr) and 95%

confidence intervals (95%CI). Significance was set at 5% (p<0.05).

Ethical considerations

All patients were submitted to standard informed consent procedures and were
only allowed to sign the consent forms after a thorough review of the study objectives
and limitations and of patients’ rights. The study was approved by the Institutional

Review Board of Hospital de Clinicas de Porto Alegre and by the respective boards of
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all centers included in the study. Patients received the equivalent of U$ 15 after each

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

I1l. Results

Table 1 shows the social and demographic characteristics of the sample. CC and
PC patients were significantly younger than NC patients. There was a significant
predominance of men in the two cocaine groups when compared with the group using
other PAS. The three groups were similar with regard to marital status, skin color,
treatment system (inpatient/outpatient), and education level. Nevertheless, we found
that one center (CETAD) had a higher proportion of Afro-Brazilian patients. Other
demographic data were quite similar among centers. CETAD also had the highest
percentage (52.9%) of marijuana consumption in the 30 days preceding the evaluation,

but the difference was not significant. Use of other drugs and severity of problems

related to drug use were very similar in all centers.

Table 1 — Social and demographic characteristics (n=738)

Variable Crack cocaine Powder Non-cocaine p

users cocaine users PAS users

(past 30 days) (past 30 days) (past 30 days)

n=293 n=126 n=319
Age’ 31.1+8.12 32.9+8.8°2 42.4+12.0°  <0.001
Male sex’ 240 (81.9)° 104 (82.5)° 221 (69.9)° 0.001
Income (U.S. dollars)? 555 (0-2,297) 1000 (0-2,777) 555 (0-2,666) 0.555
Living with sexual 87 (29.7) 46 (36.5) 115 (36.4) 0.168
partner®
White® 147 (50.2) 70 (55.6) 168 (53.2) 0.560
Outpatient clinic® 163 (55.6) 77 (61.1) 198 (61.1) 0.333
Elementary or high 210 (71.7) 94 (74.6) 212 (65.4) 0.094

school education®

PAS= psychoactive substance

1 = Quantitative variable with symmetric distribution described as mean * standard deviation and compared using

ANOVA.

2 = Quantitative variable with asymmetric distribution described as median (interquartile range) and compared

using the Kruskal-Wallis test.

3 = Categorical variables described as n (%) and compared using the chi-square test. Patients were recruited
from outpatient and inpatient clinics.

Groups with different letters (a and b) represent statistically significant difference.
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The median obtained on ASI-6 for years using alcohol was 5 years in the CC
group, 10 years in PC patients, and 15 years in the NC group (p<0.001). Marijuana use was
more common in the CC group (65%) when compared with the other two groups (28.6% in
the PC and 22.8% in the NC group); marijuana consumption was also more frequent in the
CC group, with a median of 4 days in the past 30 days using the drug among CC patients
and zero in the other two groups (p<0.001). Finally, CC patients presented higher results for
years using marijuana, with a median of 8 years compared to 3 years in the PC group
(p<0.001). Use of other drugs in the past 30 days was similar between the groups for
sedatives (27.6% in CC, 25.4% in PC, and 26.6% in NC patients; p=0.887), stimulants
(3.1%, 4.0%, and 4.1%, respectively; p=0.777), and hallucinogenic drugs (3.4%, 2.4%, and
3.2%; p=0.856). The median obtained for use of opioids and inhalants was zero in all

groups.

The analysis of psychiatric comorbidities (Table 2) shows a higher frequency of
manic episodes and current suicide risk in the cocaine groups (both crack and powder
cocaine) than in NC patients; however, after adjustment for confounding factors (sex, age,
type of treatment [outpatient vs. inpatient], use of prescribed drugs [number of days of use in
the past 6 months], and therapy sessions [number of sessions attended in the past 6
months]), this finding was not confirmed by the confidence interval obtained. The occurrence
of depressive or anxiety disorders was not statistically different across the groups. CC
patients presented lower levels of alcohol dependence when compared with PC patients
and significantly lower levels when compared with NC patients. CC patients also showed a

higher rate of ASPD than the other two groups.
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Table 2 — Psychiatric comorbidities in the past 12

(MINI) at three centers (290 cases)

months evaluated by the Mini International Neurops

Crack cocaine Powder cocaine users Non-cocaine PAS p* Adjusted Pr (95%CI)**
Psychiatric disorders users n=36 users

n=115 n=139
Current major depressive episode Siz(zllzf) 16n(=434é4) 6ﬁ2(411273) 0.905 1.1(0.7-1.8)
Recurrent major depressive episodes ?ﬁ:(ﬂz?) 15n(:43421) 42:(\367) 0333 1.1(0.6-1.9)
Current dysthymic disorder 2:(§1§)5) 2n(:53;2) 1nl:(183;$) 0.905 1.3 (0.4-4.0)
Current suicide risk 54n(gﬁ1)ab 24 éggg) 2 53n ﬁ%;’b 0043 1.2 (0.7-18)™
Manic episode 3i=(i£19.25) 13n(=33661) Ziﬁg;) 0106 1.6 (0.9-3.1)
Lifetime panic disorder ?1=(§111) 3n(=8?;g) ﬁz(iglz) 0.849 1.5 (0.5-4.4)
Anxiety disorder 24&%.2) 10 53267.8) 351(55.5) 0.800 1.3(0.7-2.4)
Current alcohol dependence 48n(:4121.‘11)a 21 $15:832) ab 10:13:(;;3.72)'3 0013 0.6 (0.4-0.9)
Current alcohol abuse 1?\;1&15) 7&;.69) 2#2(:1_[273) 0304 0.8(0.3-2.3)
Current psychosis syndrome 1ﬁ=(141132) 5&2.26) 1g:(:1_Lé.77) 0.849 0.9 (0.4-1.9)
Eating disorders i:(ifg 2n(:53;g) ﬁ:(ig 0824 1.2(0.2-6.3)
Antisocial personality disorder ZiiZléll.g)a 3n(i3.3a)b 1§:(i33%)b 0013 2.6 (11-6.4)
Attention deficit and hyperactivity disorder*** 43 (36.8) 17 (47.2) 40 (29.2) 0308 15(09-26)

n=115 n=36 n=137 ' ' T

ychiatric Interview

PAS = psychoactive substance; 95%CI| = 95% confidence interval. Variables described as n (%) and compared using the chi-square test with Bonferroni’s correction*. Some cases with a
doubtful diagnosis or an incomplete questionnaire were removed from the analysis and considered as losses, thus leading to small differences in the total samples used in different analyses. **
Prevalence rates calculated between cocaine crack users and non-cocaine PAS users and adjusted for sex, age, type of treatment (outpatient vs. inpatient), use of prescribed medications
(number of days of use in the past 6 months), and therapy sessions (number of sessions attended in the past 6 months) using Poisson regression with robust error variance. Groups with
different letters (a and b) represent statistically significant difference.** Suicide risk was adjusted for depression.*** Presence of attention deficit and hyperactivity disorder was evaluated using
the Adult Self-Report Scale



A subanalysis was run to assess differences across the participating centers in terms

of the diagnoses made, and no significant differences were found, except for alcohol abuse,

which was higher (p=0.01) in CETAD (47.6%) when compared with CPAD (21.9%) and

PROMUD (22.2%), and psychotic syndrome, which was also higher (p=0.002) in CETAD
(20.7%) when compared with CPAD (13.1%) and PROMUD (3.4%). ASI-6 summary scores

showed that CC patients presented significantly more drug-related, psychiatric and legal

problems, as well as problems related to employment/support and family/social context

(Table 3), than NC patients. Effect sizes were moderate for the comparison between mean

scores obtained on ASI-6 alcohol and legal subscales and larger for the drug area. Other

effect sizes were small.

Table 3 — Summary scores of the Addiction Severity Index (ASI-6) inthe 30d  ays

prior to the interview at five centers (738 cases)

Summary Crack Powder cocaine Non-cocaine p* Effect size

scores cocaine users users PAS users (95%Cl)**
n=293 n=126 n=319

Drug 55.6 (54.7-56.6)* 52.2 (50.7-53.6)° 39.1(38.1-40.0)° 0.009 1.94 (1.75-2.14)

Family/Child 52.7 (51.8-53.5)  51.9 (50.6-53.3) 51.3(50.4-52.2) 0.135 0.18(0.02-0.34)

Alcohol 52.0 (50.9-53.1)* 55.8 (54.1-57.5)° 59.6 (58.5-60.7)° 0.009 -0.79 (-0.95- -

0.62)

Psychiatric 51.7 (50.7-52.7) 50.7 (49.3-52.2)° 48.9 (48.0-49.8)> 0.009  0.32 (0.15-0.47)

Medical 46.9 (45.7-48.0)  46.5 (44.8-48.2) 46.4 (45.3-47.5) 0.840 0.05 (-0.11-0.21)

Legal 51.8 (51.1-52.5)* 50.1 (48.9-51.2)" 48.1 (47.4-48.8)° 0.009 0.61 (0.45-0.77)

Employment  43.7 (42.5-45.0) 42.7 (40.8-44.7) 41.4 (40.2-42.6) 0.051 0.22 (0.06-0.38)

Family/Social 46.2 (45.0-47.5)  44.9 (43.1-46.8) 46.2 (45.0-47.5) 0.464 -0.01 (-0.17-0.15)

Support

Family/Social 56.2 (55.1-57.3)* 54.8 (53.2-56.5)° 53.3 (52.3-54.4)> 0.009  0.31 (0.15-0.47)

Problem

PAS= psychoactive substance; 95%CIl = 95% confidence interval.
Quantitative variables with symmetric distribution described as adjusted means; p values calculated using Bonferroni's
correction*. Effect sizes calculated between crack cocaine users and non-cocaine PAS users; 95%CI calculated using
ANCOVA followed by Bonferroni’s test** and adjusted for sex, age, and type of treatment (outpatient vs. inpatient).

Groups with different letters (a and b) represent statistically significant difference.



Table 4 shows that CC and PC patients were statistically similar with regard to

engagement in violent or illegal activities, although the CC group presented higher

percentages in virtually all categories assessed by ASI-6. When comparing the two cocaine

groups with the NC group, the former presented significantly higher rates of violent/illegal

activities.

Table 4 — Violent and/or illegal activities in the

five centers (738 cases)

past 6 months according to ASI-6 at

Activities Crack Powder Non- p Adjusted Pr
cocaine cocaine cocaine (95%Cl)*
users Users PAS users
n=293 n=126 n=319

Selling or manufacturing drugs 39 (13.3)% 13(10.3)° 10 (3.2)° 0.019 2.5(1.1-5.3)
Prostitution 19 (6.5) 2 6 (4.8) %" 5(1.6)° 0.019 2.5(0.8-7.7)
Robbery 41 (14.0)* 13 (10.3)?° 7(2.2)° 0.019 3.5(1.3-8.9)
Burglary and theft 69 (23.5)° 15 (11.9)° 14 (4.4)° 0.019 2.8(1.5-5.2)
Shoplifting 16 (5.5)2 6 (4.8)° 3(0.9)° 0.019 2.8(0.8-10.1)
Motor vehicle theft 4(1.4)° 4 (3.2) 0(0)" 0.394 -
Forgery 10 (3.4) 3(2.4) 5(1.6) 0.116 1.3(0.4-5.1)
Fraud 8 (2.7) 4 (3.2) 2 (0.6) 0.137 3.6 (0.4-28.8)
Vandalism 13 (4.4) 2 (1.6) 6 (1.9) 0.019 1.1(0.4-3.2)
Property offense 15 (5.1) 2 4(3.2)2° 3(0.9)° 0.019 2.3(0.6-7.9)
Threatening or assaulting 94 (32.1)® 29 (23.0)%° 48 (15.2)°® 0.019 1.5(1.0-2.2)
Threatening without physical 59 (20.1)® 17 (13.5)2" 33(10.4)°® 0.019 1.3(0.8-2.1)
assault

Assault with a weapon 15 (5.1) 3(2.4) 6 (1.9) 0.098 1.2 (0.5-3.3)
Assault without a weapon 54 (18.4)% 16 (12.7)2" 27(85)° 0.019 1.4(0.8-2.4)
Sexual assault 1(0.3) 0 (0) 2 (0.6) 0.645 -
Murder 2 (0.7) 0 (0) 1(0.3) 0.611 -
Carrying an unlicensed weapon 26 (8.9)° 6 (4.8) %" 6 (1.9)° 0.019 2.5(0.9-6.5)
lllegal gambling 12 (4.1) 5 (4.0) 11 (3.5) 0.920 1.1(0.4-3.0)
Having been arrested since the age  72(24.6)% 34 (27.0)? 36 (11.4° 0.019 2.2(1.4-3.5)

of 18

PAS= psychoactive substance; 95%CIl = 95% confidence interval.

Variables described as n (%) and compared using the chi-square test with Bonferroni’s correction.
* Prevalence rates calculated between cocaine crack users and non-cocaine PAS users and adjusted for
sex, age, and type of treatment (outpatient vs. inpatient) using Poisson regression with robust error

variance .

Groups with different letters (a and b) represent statistically significant difference.
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IV. Discussion

This is the first Brazilian multi-center study to conduct a detailed analysis of
comorbidity and psychosocial problems related to the use of crack cocaine in
treatment-seeking users. According to our findings, crack cocaine is associated with
problems that severely affect the user’s health and social/family life, with special
emphasis on the high prevalence of psychiatric disorders, such as ASPD, and the more
frequent engagement of these patients in violent or illegal activities when compared
with users of other drugs.

The association between cocaine consumption and psychiatric symptoms (e.g.
anxiety) and mood disorders has been documented in previous studies. ?*° The
findings of the present article contribute to the existing body of knowledge in that they
show a greater prevalence of ASPD in CC patients when compared with PC and NC.
These findings corroborate a study published in 2004 that observed the presence of
ASPD in 24% of 313 out of treatment crack users.?

ASPD is commonly described in populations of substance abusers and it may be
associated not only with the presence of more severe psychosocial problems, but also
with risk behaviors, e.g. a higher exposure to HIV infection. “*** A study designed to
compare adult patients with substance use disorders (n=606) with and without ASPD
revealed several differences: patients diagnosed with ASPD had more legal, family and
substance-related problems; they were using psychoactive substances for longer
times, especially illegal drugs and tobacco; they started to use alcohol and tobacco
earlier in life; and they tended to undergo more extensive treatments in terms of
number of admissions, treatment modalities, days, and costs).43 These findings
suggest that the strong association observed between substance use disorders and
ASPD may aggravate the clinical characteristics of these patients and the extent of
care provided, with impacts on healthcare costs and long-term damages for patients In
this context, an adequate assessment of ASPD and the delivery of specific treatment
become especially important in this population, favoring prognosis and the
development of cost-effective interventions. ***2

High levels of impulsivity and increased risk-taking are thought to be features of
both addictive disorders and ASPD. Given the elevated prevalence of ASPD among
crack cocaine users, it is possible to infer that drug addiction may exacerbate
impulsivity and risk-taking propensity in these patients. *° Addicted individuals show
impairment in response inhibition, and there is evidence that dysfunction of frontal brain
regions involved with inhibitory control underlies this behavior. “*** Other findings

suggest that this may operate as a bidirectional etiological factor: repeated drug
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exposure can impair response inhibition, but impulsivity can also predispose to drug
dependence. *°

With regard to the presence of psychiatric comorbidities in the past 12 months as
assessed by MINI, a high prevalence of suicide risk was observed among cocaine and
crack users, although without significant differences between the groups after
adjustment for other confounding factors, such as depressive episode. We also
observed high indexes of current major depressive episodes and ADHD in the three
groups, findings that are in line with the existing literature, which suggests that
substance use disorders are usually associated with other mental diseases. »'#202?

One Brazilian study has reported a high prevalence of psychiatric symptoms
among cocaine users, with rates ranging between 27.4 and 53.4%. This finding
suggests that psychiatric symptoms should be properly evaluated so that the treatment
of these patients can be better planned, including variables other than just PAS abuse
and dependence. *° In turn, PAS-induced disorders pose an important challenge to
clinicians and investigators concerning both diagnosis and treatment, as cocaine abuse
may lead to syndromes which are similar to other psychiatric conditions. Many
symptoms of cocaine intoxication and withdrawal, for example, resemble mood and
anxiety disorder symptoms; therefore, a detailed evaluation of the presence of drug-
related comorbid psychiatric disorders is necessary in the management of these
patients. %

In spite of the reasonable body of evidence available on the concurrent use of
alcohol and cocaine, few studies so far have distinguished between different forms of
cocaine administration and different patterns of alcohol consumption and use of other
drugs. In our study, ASI-6 scores revealed differences with moderate effect sizes
between CC and PC patients. CC patients reported less severe alcohol-related
problems, but a clear distinction between the two groups was not possible to obtain in
terms of the diagnosis of alcohol dependence. In the study conducted by Falck et al.,
57.4% of crack addicts recruited in a community sample filled DSM-1V criteria for
alcohol dependence, compared with only 15.6% among non-dependent individuals.”
Differences in drinking behavior between powder cocaine and crack cocaine users
have been evaluated elsewhere, 34/

Multiple substance abuse is considered to be an important research topic in the
field of drug dependence, especially because the association of different drugs may
increase the risk of overdose and negatively impact treatment outcomes. The

1,48 and can

consumption of multiple substances can be either concurrent or sequentia
occur for different reasons, e.g. to potentiate drug effects or to modify them (combined

use of different substances to neutralize the undesirable effects of one or more drugs),
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for replacement purposes (when the preferred drug is not available), or as a result of
social influence (e.g. drug use induced by the behavior of other users).*” In this sense,
a better understanding of the drug combinations frequently found among psychoactive
drug users may contribute to the development of more effective preventive strategies
and therapeutic interventions aimed at this population. For example, one study has
shown that crack users tend to present an increased frequency of use and more severe
levels of dependence on cocaine, and that they are more prone to consume other
illegal PAS in combination with alcohol and cocaine, such as benzodiazepines and
heroin. Conversely, powder cocaine users tend to report involvement with other
stimulants, such as ecstasy and amphetamines.*’ In our study, CC patients reported
higher rates of marijuana consumption, both in quantity and time using the drug, when
compared with the other two groups assessed.

The CETAD data collection site, located in northeast Brazil, had a higher
prevalence of marijuana use, a finding that underscores the influence of cultural factors
on the choice of drugs. As expected, the sample recruited at that center presented a
different ethnic distribution, with a higher number of Afro-Brazilian patients when
compared to the other four sites, whose samples were predominantly Caucasian.
According to the Brazilian Institute of Geography and Statistics, 78% of the population
in that region is Afro-Brazilian *° . Fraga (2006) describes that marijuana was
introduced into Brazil through the Atlantic slave trade, which brought people from Africa
in ships that reached mainly the state of Bahia, in the northeastern Brazilian coast. In
fact, some authors hypothesize that the high prevalence of marijuana use and abuse
currently observed in the region is still a legacy of that period.*

In our sample of CC patients, ASI-6 scores for legal, psychiatric and family
problems were significantly higher than those observed in the other two groups,
suggesting that crack users may have more severe problems in these areas, although
with little clinical impact resulting from the differences observed. This probably reflects
the need of this group to use the drug more frequently — as a result of its immediate
effects and short half-life, features that determine its dependence potential — in addition
to other aspects, such as lifestyle, isolation behavior, and exposure to risk situations.

Interestingly, our findings also confirm some of the impressions of the first
investigation about crack consumption in Brazil, conducted in S&o Paulo in 1994, using
an ethnographic approach, with a sample of 25 crack cocaine users.> At that time,
“typical” crack users were described as poor men, under 30 years of age, unemployed,
with low education, and coming from shantytowns. According to the findings of that
study, crack users presented a more severe pattern of consumption, were more

frequently involved in illegal activities, were more prone to adverse effects, were more
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frequently involved in prostitution, and more often lived in the streets when compared
with powder cocaine users. Moreover, crack users presented higher rates of social and
health problems than cocaine snorters. In the present days, although crack use is still
rather prevalent among the lowest socioeconomic classes, there is a growing number
of users coming from more favored economic strata.?**? It remains to be confirmed
whether the higher engagement in illegal activities observed in these patients is related
to the lifestyle of crack users, to the presence of psychiatric comorbidities, to the use of
crack cocaine per se, or yet to the concurrent use of multiple PAS.

In Brazil, a study conducted with 350 patients recruited from substance abuse
treatment clinics in S&o Paulo showed that crack cocaine use appears to be related
with increased levels of violence and drug trafficking. The same study also reported a
higher frequency of past history of imprisonment among crack cocaine users, mainly
for drug-related offenses.>® The relationship between crack cocaine use and criminal
involvement has also been previously investigated, and some studies have suggested
an association between previous history of legal problems and higher levels of anxiety,
depression, and craving.****

In our study, the illegal activities most frequently observed among CC and PC
patients were drug trafficking, thefts and/or burglary, threats or physical aggression
(including the use of guns), and imprisonment. The strong association between drug
abuse and engagement in violent or illegal activities might be explained by the
psychopharmacological characteristics and consequent impulsivity induced by the
drug, i.e., they could be manifestations of short- or long-term drug effects. However, an
important study using data from the National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions (NESARC) has supported that higher levels of violence appear to
be associated with variables that increase the individual’s vulnerability to the use of
crack cocaine rather than powder cocaine: the likelihood of violence among crack
users was greater when compared with cocaine snorters at a bivariate level, but the
differences lost significance after adjustment for demographic variables, mood
disorders and non-cocaine substance abuse disorders. Therefore, according to the
NESARC study, social and demographic characteristics, psychiatric variables and non-
cocaine substance use disorders, rather than crack use per se, are the most crucial
contributors to the increased prevalence of violent and illegal activities observed
among crack users. *°

Another possible explanation for the frequent occurrence of crime among users of
crack cocaine and other drugs is related to economic factors: thefts, robbery, and
threats may have the objective of raising money to buy more drug and maintain

addiction. Moreover, drug trafficking has historically involved violent events. Other
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variables such as poverty, educational difficulties and high rates of unemployment may
also reinforce the close association between illegal activities and use of PAS.* Finally,
it is also important to mention that antisocial behaviors such as physical aggression *°,

58,59

impulsivity *’, delinquency, and high propensity for crime are often strongly

associated with the co-occurrence of ASPD and substance use disorder.

Strengths and Limitations

Multi-center studies have the advantage of potentially allowing the generalization
of results. Our study, for example, included clinics located in different Brazilian regions,
thus accounting for important cultural differences within the same country. However,
our samples comprised inner-city treatment-seeking drug users from four state capitals,
namely those with the highest rates of cocaine consumption in Brazil,” which makes it
impossible to generalize our findings to users from other Brazilian areas or cities. Other
important limitations include the absence of confirmation of substance use with urine
drug screening tests, the absence of diagnhostic confirmation of cocaine dependence,
and the cross-sectional design of our study, which prevents the assessment of
causality between the main results obtained. In spite of these methodological
limitations, our findings do allow to speculate that a serious epidemic of crack use is
affecting many large cities in Brazil.

With regard to the evaluation of psychosocial problems, the instrument used in
our study to identify ASPD (MINI-Plus) is compatible with DSM-IV criteria, suggesting
that diagnoses were adequately established. Notwithstanding, the assessment of
violent/illegal behaviors in the past 12 months using the same instrument did not
provide information on whether the behaviors were or not induced by the use of drugs,

which may affect the validity of a primary diagnosis of ASPD.*

Conclusions

Our findings, combined to the recent increase observed in the prevalence of
crack use in Brazil, highlight the severity of psychiatric symptoms and psychosocial
problems related to this powerful drug and corroborate the findings of other studies that
have shown an association between crack/cocaine, violence, and legal problems.
Threats, physical aggression, trafficking and robbery were among the activities most
frequently reported in our CC and PC patient groups, differently from NC patients.
These results provide additional evidence that crack and powder cocaine users are at
increased risk for engaging in violent events and illegal activities. The high prevalence

of legal problems, especially events involving physical aggression observed in our

136



sample of CC patients when compared with other patients, raises concerns and may

be related to a poorer quality of life in this population.

Finally, the findings of the present study can potentially be used to assist in the
development and implementation of government policies aimed specifically at these
patients, perhaps by suggesting that resources be focused mostly on the prevention
and treatment of crack use. Moreover, treatment programs aimed at crack users should
routinely consider the possibility of associated psychiatric comorbidities, such as
ASPD, which may affect treatment outcomes. Future investigations are warranted to
continue investigating differences in the concurrent problems among users of crack

cocaine and other drugs.
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Abstract

Objective: To assess the association between ASI6 problenmisewealcohol

misusers and quality of life (QoLMethod: 174 subjects considered that alcohol
caused serious problems in their lives, leadingitte seek treatment. They were
included in the present study. All of them had peals related to alcohol misuse in the
30 days prior to the interview. The World Healtrg@mization Quality of Life-BREF
(WHOQOL-BREF) was used to measure their QoL andsiki& version of the
Addiction Severity Index (ASI-6) was used to invgate the severity of problems
related to alcohol and substance use. The maim&eneasures considered for the
linear regression analyses were the WHOQOL-BREFadiasn The independent factors
were the areas of the ASI score, with the potentafounding factors of age, gender,
and educational leveResults: The mean years of alcohol use and abuse weredl5 a
11, respectively. When comparing the ASI-6 sumnsanres for recent functioning
(SS-Rs) among tertiles of severity of alcohol peot$, we found a significant
difference (P = 0.002) in the psychiatric area. Tdgression analyses between ASI-6
summary scores and WHOQOL-BREF domains were exahifith variables that
presented statistical significance in the corretatinalysis. All ASI problem areas
showed negative correlations with WHOQOL-BREF domathe ASI medical area is
associated with lower scores in all WHOQOL-BREF dom, the ASI psychiatric area
with the WHOQOL-BREF psychological and physical dons, the ASI employment
area with the WHOQOL-BREF physical and environmletenains, and thiamily
social supporairea with the WHOQOL-BREF social and environmedtahains.
Discussion:Our results demonstrate a broad negative assatiagitveen alcohol-
related problems and QoL. Treatment and intervaatghould address these problem
areas, not only to reduce substance use but agridicantly improve the QoL of
alcoholics.

Introduction

Harmful use of alcohol is a worldwide problem aagamillions of deaths,
diseases, injuries, and violence (WHO 2011). Theiicant interpersonal,
psychological, and medical problems originated loglaol misuse have an impact on

different quality of life (QoL) domains. Neverthe there are few studies investigating
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the relationship between alcohol use and QoL. $tudonducted in the general
population have demonstrated that low doses ohalamay improve QoL, especially

in individuals older than 40 years old. An Austaalistudy, for instancéByles, Young

et al. 2006) showed that women aged between 70%auyedars included in the low-
intake reference category (1-2 drinks per day,d2ugs per week) had a lower risk of
death and higher health-related QoL. These resufigest that moderate alcohol intake
may bring health benefits related to survival aral. @ older women. In contrast with
these findings, Strandberg et al. conducted a ¢atwdy of male subjects of high
socioeconomic status and demonstrated that thestigihcohol consumption (> 3
drinks per day) had a negative effect on the mitytedte and it was associated with
worse QoL in older individuals (Strandberg, Stragrgbet al. 2004). These authors
found that, over the long term, moderate alcohtalke by middle-aged men did not
provide special benefits in comparison with abstaee A study conducted in Finland to
evaluate alcohol intake and QoL showed that for alestatistically significant
associations between moderate drinking and impreweim QoL disappeared when
controlled for confusing factors. For women, theaes an association between
moderate alcohol intake and QoL, but it was naticdilly relevant.(Saarni,
Joutsenniemi et al. 2008) A Danish study (Ventegodt Merrick 2003) involving

1.501 subjects with different patterns of drug sisewed that the group with the lowest
QoL (10-20% below the group with the highest Qolasvweharacterized by people who
used heroin, morphine, methadone, and a mixtuaédcohol and tranquilizers.

Many other factors that can be associated witlstamoe abuse could also
influence QoL. Lahmek et al. investigated the inva@rment of the QoL of individuals
with alcohol-dependence (N = 414) during a threekniapatient program. They also
assessed sociodemographic, clinical, and alcoletied variables associated with QoL
at baseline and with improved QoL during treatm&he results showed that the mean
summary scores corresponding to the evaluatiomydipal and mental components
were significantly lower at baseline than at hadpdischarge. Regardless of the
baseline score, those patients with high alcohtakimand without somatic comorbidity
showed a significant improvement of the summaryesom the physical component of
QoL. In addition, the improvement of the psychobtadicomponent of QoL was more
pronounced in patients without psychotic symptont @mong those who abused or
had dependence of illicit drugs. Female genderagkl (> 45 years), and emotional

isolation were among the sociodemographic variatidgmtively related to QoL. In
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general, the authors concluded that the treatmastmore effective for those patients
with worse QoL scores at baseline (Lahmek, Bettlial.€2009).

Malet et al. reported that QoL is an importanttdacto established the
outcomes and treatment of alcohol misuse (Maletrda et al. 2006). Most individuals
with chronic conditions showed lower QoL scores whempared with the general
population, usually influenced by gender and deppoes(Rocha and Fleck 2010). Some
authors (Becker, Curry et al. 2009; Lahmek, Bedinal. 2009) have reported that
different therapeutic interventions could improvee tQoL of patients with alcohol
misuse, suggesting that QoL may be an indicatdreaitment efficacy. Kraemer et al.
examined the effect of changes in alcohol conswnptn QoL and alcohol-related
consequences in an outpatient sample of drinkeraefier, Maisto et al. 2002). Two
hundred and thirteen subjects completed the Stwrh B6-item (SF-36) Health Survey
and the Short Inventory of Problems at baselinendhths, and 12 months. Those
participants who had a 30% or greater reductioralobhol consumption per month
reported improvement on the SF-36 Physical CompoSemmary (P =.058) and
Mental Component Summary (P =.037) scores and ghdeeer alcohol-related
consequences (P <.001) when compared with thoseawit30% reduction.

Dawson et al. also investigated longitudinal clesnop QoL as a function of
transitions in alcohol use disorders (AUD) over-gear follow-up. The presence and
absence of AUD were strongly associated with changn mental/psychological
functioning. Those individuals who became alcolepehdent had significant decreases
in the QoL scores, whereas those who achieved a@ndl partial remission from
dependence showed significant improvement of Qoaw&bn, Li et al. 2009). These
findings suggest that the severity of the disoterd be associated with problems that
have an influence on QoL.

Several instruments can be used to evaluate Qolthend/HOQOL- BREF is
one of the most widely used, in psychiatric pagsesmteven in the general population
(Rocha and Fleck 2009; Cruz, Polanczyk et al. 2011¢ construct of QoL
encompasses the central notion that health isastricted to the absence of disease; it
also includes a state of social, mental, and phlsiell-being, which is consistent with
the definition of health proposed by the World He&rganization (Testa and
Simonson 1996). For example, patients with substase disorders often tend to have
more severe medical conditions. Thus, these indalgl poorer health status may have

an influence on the course of treatment for sultgtalependence (Calsyn, Saxon et al.
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2004).Similarly, there are many instruments that are usexvaluate substance abuse
problems, but the most recognized one is the Adslicdeverity Index (ASI)
(McLellan, Cacciola et al. 2006). It is a semi-stured interview used to investigate
several domains that are usually related to problemindividuals with substance use
disorders. It can also be used to assess patitits@ek treatment. Data have
demonstrated the high severity of problems in naegps of the ASI related to alcohol
and drug use in individuals who seek specializedtinents and evidence has shown
that the abstinence from alcohol is related to c&da of the severity of problems
related to alcohol misuse (McLellan, Cacciola eR@lD6). Moreover, the intensity of
care provided to the psychological and social dosaf QoL are significantly
influenced by the severity of dependence (Nalpastehk et al. 2006).

Thus, there is a controversy in the literatureualbloe effects of alcohol use and
misuse on QoL. Nevertheless, evidence shows teantansity of alcohol intake is
related to the severity of alcohol-related problefiiee objective of the present study
was to investigate the QoL of subjects with alcaimise/dependence using the
WHOQOL-BREF and the association with their problexasessed by the sixth version
of the ASI (ASI-6). Our hypothesis is that ther@idecrease in QoL as the severity of
problems related to alcohol misuse increase, asdgliprobably associated with the
intensity of the AUD.

Method
Design

A multicenter cross-sectional study was conductedween January and
November 2006. The sample was collected by threeareh centers located in

Brazilian state capitals (Rio de Janeiro, Sdo PaulSoutheast region — and Porto

Alegre — South region).

Data collection sites

The data collection sites were strategically chdsesed on their previously

reported ability to conduct large studies in tleddi The sites are described below:
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« The Center for Drug and Alcohol Research (Centr@esquisa em Alcool e
Drogas, CPAD), at Universidade Federal do Rio Geatwl Sul (UFRGS), was
the coordinating center for this study.

* The Drug Dependence Unit (Unidade de Dependéncizrogas, UDED) is a
section of the Department of Psychobiology of Ursigade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP).

e The Research and Assistance Program in Drug Addi¢Brograma de Estudos
e Assisténcia ao Uso Indevido de Drogas, PROJABIfiisated with
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Sampling procedures

This study is a part of a broader study with agasgample of 100 current adult
(male or female over 18 years) substance abusersdutpatient and inpatient clinics
with history of alcohol use in the 30 days priothe interview was interviewed by each
center, totalizing 300 subjects. However, two sciisjéailed to complete the QoL
instruments and were excluded. Among the indivisliatluded in this sample, 174
subjects considered in ASI6 that alcohol causeds®problems in their lives leading
them to seek treatment. These subjects were indluindine present study. All of them
had current problems with alcohol detected by tB ¢at least one drink in the last 30
days).

Participants were recruited from hospitals and atigpt clinics among patients
seeking specialized treatment for drug abuse/degyexad All patients reporting drug
abuse/dependence as the main reason for seekatigért were invited to participate in
the study; diagnostic confirmation of drug depermdenased on preestablished criteria
was not deemed necessary. Patients were includee study as they were admitted to
the outpatient or inpatient clinics. There was deestisement in any media. Patients
were interviewed with a focus on the period immeslyapreceding the date of
admission. Other inclusion criteria were beingeaist 18 years old and using at least
one of the substances under investigation in th@a38 prior to the interview. The only
exclusion criterion was presence of neurologicaewere psychiatric illness with active
symptoms at the moment of the interview. The symmgtavere ascertained by trained

clinical interviewers.
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Of all the patients screened at the participatesgarch centers, seven patients
were not included in the sample because of sevapredsive or psychotic symptoms,
and four patients did not accept to participatdhanstudy. To allow a better
generalization of findings, both out and inpatiemtse included.

Instruments

All patients included in the study were assessatgube sixth version of the
Addiction Severity Index (ASI-6), a multidimensidrsgmi-structured interview lasting
between 45 to 90 minutes, administered by a prelyduained interviewer. The
individuals’ lifetime and current status are evadabaccording to seven functional
areas: medical status, employment and support, $¢gfais, family and social status,
psychiatric status, alcohol use, and drug use.aBsessment of symptoms/problems in
each functional area covers the patient’s lifetithe,6 previous months, and
particularly the 30 days prior to the interview.€eTASI-6 Summary Scores for Recent
Functioning (SS-Rs) is a summary of scores thasses functioning status in the last
30 days. It has already been translated to BaszHortuguese and generates one score
for each area, except for the family/social areawiich three scores are generated
(problems, support and child problemshhe SS-Rs are presented as standardized T-
scores with a mean of 50 and a standard deviafi@0,cand they may range from 0 to
100.(McLellan, Cacciola et al. 2006; Kessler, Caccetial. 2007).

QoL perception was assessed using the WHOQOL-BREternational
cross-culturally comparable QoL assessment instniifidhe WHOQOL-BREF is a
short version of the World Health Organization Qyadf Life assessment instrument
composed of 100 questions (WHOQoL-100). The WHO@REF is a widely used
self-report instrument to measure QoL. It was dayedl simultaneously in 15
international centers and validated in Braziliamtéguese. It assesses the individuals'
perceptions in the context of their culture andueadystems, and their personal goals,
standards, and concerns. The WHOQOL-BREF comp2&éems, which measure the
QoL perception in the following broad domains: phgkhealth, psychological health,

social relations, and environment (Fleck, Louzatda.e2000).

Interviewers
All the 25 interviewers involved in the study wdxachelor-degree
psychologists. They were selected based on thiityab perform a structured

interview and on their knowledge on research ppiesi.
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Logistics and quality control

To ensure quality control, field interviewers wéraned and received
constinuous supervision and support from coordisato order to analyze the inter-
rater reliability, we compared the scores of 4ldman pairs of interviewers from all
centers who individually interviewed the same pdt{gotal of 41 patients). Inter-rater
comparisons showed similar scores between inteariew all areas of the ASI-6,
except for employment, which was not used in tles@nt analysis, and alcohol areas.
The effect size for differences in the means oletin each group was moderate (0.75)
for the employment subscale and small (0.43) feralcohol subscale.

Weekly meetings or phone/email contact betweemndioators and field
interviewers were made during the entire study ggecn order to supervise data
collection and solve logistical problems. All datas sent to the coordinating center

(CPAD/UFRGS) to enter a single database, a process.

Procedure and analyses

Data were entered into an Access database andteaporthe SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 14.0,evaiealyses were performed. One
person was responsible for checking data entrypanidrming quality control.
Categorical variables were described as absoletpiéncies and percentages.
Quantitative variables with symmetric distributimere described as mean and standard
deviation and those with asymmetric distributioneveresented as median and
interquartile range.

Once age showed a significance lower than 0.20@R.36) in the groups
divided by the ASI-6 alcohol severity scores, weided to adjust the comparison of the
WHOQOL-BREF domains among the tertiles accordintipgovariable age in the
regression model. Pearson's correlation coefficierst used to evaluate the correlation
between the ASI and WHOQOL-BREF variables.

The main outcome measures considered for the Imediple regression
analyses were the WHOQOL-BREF domains. The inddgetrfactors were the areas
of the ASI score and the potentially confoundingtdas such as age, gender, and

educational level.
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Ethical considerations

Standart informed consent was obtained from aldlystparticipants. They also
received a voucher equivalent to U$ 15 to covetscoith food and transportation. The
study was approved by the Institutional Review Bloafr Hospital de Clinicas de Porto
Alegre and by the respective boards of all centaisided in the study.
Results

The mean age of the sample was 40 years and 819¢ etibjects were male.

Sixty-seven percent of the subjects did not graaltram high school and only 35%
were employed. In the whole sample, the mean ydakohol use and abuse were 15
and 11, respectively, and seventy-four percentneséid they extremely needed
treatment for alcohol-related disorders. Other dgrajohic variables are described in
table 1.

Table 1. Sample characteristics of 174 alcohol misers who sought treatment at
three Brazilian state capitals, by tertiles of alcbol severity, during January to
November 2006.

Demographic characteristics First Second Third P

tertile of  tertile of tertile of

alcohol alcohol alcohol

severity severity severity

N=53 N=63 N=57

Sex — male 44 (83.0) 56 (88.9) 51 (89.5) 0.532
Age — years, mean + SD 38.3+11.6 41.6+9.6 41.6+8.70.136
Ethnicity — white 20 (37.7) 24 (38.1) 23 (40.4) B9
Inpatient 28 (56.0) 27 (44.3) 32 (56.1) 0.338
Marital status — with partner 34(64.2) 34(54.0) 7(84.9 0.390
Primary and high school 39 (73.6) 43 (68.3) 339p7. 0.204
Employed 19 (35.8) 23(36.5) 19 (33.3) 0.931

* Categorical variables are expressed as absakg@éncies and percentages. Quantitative variaiitbsa symmetrical distribution
are expressed as means and standard deviatiorQgastitative variables were compared using Analyfevariance (ANOVA),
followed by Tukey's test; categorical variables va@nalyzed by Chi square test and multiple compasisand asymmetrical by
Kruskal-Wallis.

When comparing the variables of characteristiceramthe ASI-6 alcohol scores
divided by tertiles (gender, age, ethnicity, admissmarital status, educational level,
and employment status), there was no statistisaifyificant difference. Variables

related to alcohol use and treatment can be sewibl| 2.
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Table 2: Use of alcohol among 174 alcohol misusex$ho sought treatment at three
Brazilian state capitals, by tertiles using the ASK alcohol severity score for recent
functioning (SS-Rs), during/from January to Novembe 2006 OU Jan-Nov 2006.

Alcohol-related First Second
Variables tertile of  tertile of
alcohol alcohol
severity severity

N=53 N=63

Third P
tertile of
alcohol
severity

N=57

Have been treated for drugs or alcohol 29 (54.7) 40 (63.5)

use

Years of alcohol use (3 times a week or 8 (1-187* 19 (7-28Y
more)

Years of alcohol abuse (5 or more 6 (1-16§* 11 (5-24f
drinks/day)

Number of days with alcohol use (last 305 (1-14j* 15 (7-27)
days)

Extremely worried about alcohol use 9 (31.0) 35 (58.3}
Need for alcohol treatment extremely 24 (45.3F 53 (84.1)
important

Reported the need for total alcohol 37 (69.8§ 51 (81.0%"
abstinence

33(57.9) 0.620
17 (10-23}  0.001
15 (6-22Y  0.005
30 (25-30 <0.001

42 (73.7%  0.001
53 (93.0f <0.001

53(93.0§  0.007

* Median (interquartile range)
abdifferent letters represent statistically differeatues

When comparing the ASI-6 summary scores for retardtioning (SS-Rs) among

these tertiles, we found a significant differenee=(0.002) in the psychiatric area,

indicating that the more severe the alcohol prokléme more severe the psychiatric

problems. Scores of QoL physical and psychologicahains were significantly low in

the group with more severe alcohol problems, eveensadjusted by age and other

psychiatric problems (Table 3).
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Table 3: Quality of life among 174 alcohol misusergho sought treatment at three
Brazilian state capitals,by tertiles using the ASKk alcohol severity score for recent
functioning (SS-Rs), from January to November 2006.

WHOQOL- First tertile of Second tertile of  Third tertile of P

BREF alcohol severity alcohol severity  alcohol severity

domains N=53 N=63 N=57

Physical 62.2+22.2 61.9+19.4 53.0+18.% 0.021
57.3(52.5-62.F)"  63.1(58.9-67.4) 56.4 (51.8-60.9)

Psychological 55.9+23.6" 57.9+15.6 48.8+20.8 0.031
51.7 (46.9-56.6) 58.8 (54.5-63.F) 51.7 (47.1-56.3)

Social relations 49.8+24.8 47.8+21.6 41.8+23.0 0.164
47.0 (40.6-53.4) 48.3 (42.6-53.9) 43.6 (37.6-49.6)

Environment 51.8+19.1 54.6+16.5 48.4+18.8 0.176

49.7 (44.8-54.6)

54.9 (50.6-59.3)

49.9 (45.3-54.6)

Data presented as mean + standard deviation angarech using ANOVA (above) and mean and 95%
confidence interval for mean (below) adjusted fge and psychiatric area of the ASI using ANCOVA
abdifferent letters represent statistically differeatues

According to the QoL domains, the means were21@gD=23.08) for the social
area, and 59.04 (SD=20.25) for the physical arearder to have a better
understanding of the variables correlated with Qalanalysis of Pearson's coefficients
was conducted between the WHOQOL-BREF and the ASdre was a negative
correlation between these measures, as demonsingedule 4.

The significant correlations were included in tmailtiple linear regression
pattern, which considered p<0.05 as the level ghiicance (table 5). Based on
bivariate correlations, the ASI medical and psytliascores were the ones with the
highest correlation coefficients in regard to d&é tWHOQOL-BREF domains. It is
important to highlight that these significant céatens showed an inverted direction of
association, that is, the higher the ASI scores,|dlver the QoL scores. Problems of
alcohol-related effects (ASI-6) were found for Qacores when controlled for
sociodemographic variables. Analyses between thd-6ASummary scores and
WHOQOL-BREF domains were examined with the varigbkhowing statistical
significance in the correlation analysis. In thegggibal domain model, 52% of the wide
result variations can be explained by age and fipgeifisant scores of medical,
psychiatric, and employment areas of the ASI. Thgcpological domain was also
affected by the same variables, corresponding % 87the variance explained by the

model. Regarding the social and environmental dosjahe major correlated variables
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were social support and medical domain, with totatiances of 27% and 38%,

respectively. It is essential to point out that iaeiable related to alcohol did not show
significant correlation with any of the WHOQOL-BREBmMains.

Table 4: Correlations between the ASI-6 summary sees (SS-Rs) and WHOQOL
domains of 174 alcohol misusers who sought treatmeat three Brazilian state
capitals , from January to November 2006.

WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL
Physical Psychological Social Environment
Relation

Drug** -0.14 -0.22* -0.18* -0.14
Family/Child 0.01 0.04 0.10 0.03
Alcohol -0.19* -0.13 -0.10 -0.10
Psychiatric -0.49* -0.47* -0.27* -0.31*
Medical -0.62* -0.48* -0.36* -0.39*
Legal -0.01 0.01 0.03 0.04
Employment -0.27* -0.21 -0.16* -0.28*
Family Social -0.24* -0.22 -0.35* -0.45*
Support
Family Social -0.08 -0.02 -0.12 0.06
Problem

*P<(0.05 — Pearson's correlation coefficients

** Correlations were analyzed with the drug subsaowing the highest score
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Table 5: Regression analysis for quality of life dmains regarding demographics and ASI-6 summary sces of 174 alcohol misusers who
sought treatment at three Brazilian state capitals during/from January to November 2006.

WHOQOL Physical WHOQOL Psychological WHOQOL Social Relation WHOQOL Environment
Variables B* B P B* B P B* B P B* B P
Gender male 2.0 (-4.7;8.7) 0.03 0.55 7.0 (-0.5;14.5 01 70d 11.0(1.6;20.4) 0.16 0.02 -1.1(-7.8; 5.7 -0.42 0.76
Age > median** -6.7 (-11.2;-2.3) -0.17] <0.04 -6.6 (-12.0; 1.1 10.] 0.02 -6.0 (-12.8; 0.8) -0.11 0.0 2.2(-2.2)6.7 0.06 0.32
Educational level <| -1.3(-5.9; 3.4) -0.03 0.60 -0.2 (-5.4; 5.0) -0.0p5 0.94 1.7 (-4.8; 8.3) 0.04 0.61 -7.4(-12.1;-2p) -0.20 | <0.01
8y
Drug - - - -0.2 (-0.5; 0.1) -0.14 0.06 -0.3(-0.6;-0.1] -0.16 0.05 - -
Family/Child - - - - - - - - -
Alcohol -0.1 (-0.4; 0.2) -0.04 0.52 - - - - - -
Psychiatric -0.5 (-0.8; -0.2) -0.21| <o0.04 -0.6 (-0.9; -0.2 28.| <o0.05 -0.1 (-0.5; 0.3) -0.03 0.7] -0.1(-0.820 | -0.05 0.50
Medical -1.0 (-1.3; -0.8) -0.49] <0.05 -0.6 (-0.9; -0.3 30.|] <o0.01 -0.5 (-0.9; -0.2) 029 <0.0 -0.5 (-0®2) -0.26 | <0.01
Legal - - - - - - - -
Employment -0.3 (-0.6; -0.1) -0.19] <0.05 -0.2 (-0.5; 0.1) 2.1 0.06 -0.1 (-0.4; 0.1) -0.07 0.3] -0.3(-0.5;)0.] -0.20 | <0.01
Family Social -0.1 (-0.4; 0.1) -0.08 0.19 -0.2 (-0.4; 0.1) -0.J0 0.16 -0.7 (-1.0; 0.4) -0.341 <0.0 -0.5(-0.7;-0.9) -0.31 | <0.01
Support
r? 0.52 0.37 0.27 0.38

* adjusted

** mean = 40.5 years old
Analyses between the ASI-6 summary scamred WHOQOL domains were examined with variablesphesented statistical significance in the
correlation analysis.
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The ASI medical domain appeared to lse@ated with lower QoL in all its
domains, even when adjusted for other confoundastpfs. Although the ASI
psychiatric scores are negatively correlated withiVddOQOL-BREF domains in
bivariate analyses, this correlation remains sigaift in the physical and psychological
domains after adjustment in the multivariate aredy$n addition, problems related to
employment seem to be correlated with the QoL maysind environmental domains
even after adjustment. The present study also sthtlvee the ASI subscale related to
family and social problems has a negative cor@atith the WHOQOL-BREF
environmental and social domains according to égeassion analysis. For all the other
domains, only the correlation between drug usesadl relations remained significant

after adjustment.

Discussion

Based on our results, it is possible to statettieatnain findings of the present
study are that the measures of the problems refataltohol misuse estimated using
the ASI seem to be a significant predictor of tt.@cores measured by the
WHOQOL-BREF, and that the more often alcohol tuwasto be a problem in the
patient’s life, the worse will be the patient's Qdlhis is the first Brazilian study
analyzing this association, which is demonstratethbans of regression models with
relatively high variances showing that alcohol4etbproblems cause a prominent
impairment in QoL.

In a previous Brazilian cross-sectional pilot stuldyna et al. evaluated chronic
alcoholics using the WHOQOL-BREF and showed thhjexuis with low/moderate
dependence had higher scores in all WHOQOL-BREFailmrthan the alcoholics with
severe dependence (da Silva Lima, Fleck et al. RO0@baddition, patients with severe
dependence had higher scores of psychiatric syngtampared with patients with
mild/moderate dependence, presuming that the antdahtohol intake may have a
role in the severity of drinking-related probler&sidence shows that the concomitant
use of different substances with alcohol also maayehan impact on QoL.

Previous studies have also demonstrated the frégaeearrence of psychiatric
comorbidity among individuals with substance degee and the fact that it can affect
QoL (Romeis, Waterman et al. 1999; Schaar and Q@Eha003; Meyer, Rumpf et al.
2004, da Silva Lima, Fleck et al. 2005). This i@greement with our finding that the
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psychiatric composite scores of ASI-6 demonstrate@nportant association with the
QoL scores, showing that the concomitant presehpsyezhoactive drug abuse and
other mental disorders significantly impairs thesbviduals’ lives. According to
Kalman et al., the presence of comorbid psychiaigorders significantly reduces the
association between alcohol dependence and hedédited quality of life (HRQol).
Individuals with a history of alcohol dependenced ane or more other psychiatric
disorders had significantly lower HRQoL in domains related to peglogical and
social functioning than those subjects with alcatependence only (Kalman, Lee et al.
2004). Those results also agree with a recent stadyaring three groups of patients:
alcohol dependent patients only, patients withlatdependence and anxiety, and
patients with alcohol dependence and depressiaacdhcomitant presence of
symptoms of anxiety and depression and alcoholridgrece causes an increase in the
severity of addiction-related problems and hasgatiee effect on QoL (Saatcioglu,
Yapici et al. 2008).

The ASI-6 aspects related to physical healthgaydhiatric problems were
more associated with the WHOQOL-BREF physical asytpological domains (table
5), which reveals the perception of these symptiomnegard to QoL, but not its
association with alcohol consumption. When we te#ite association of many
variables in the whole sample with a regressionehaxlir analyses did not show any
significant association between alcohol use andfHOQOL-BREF domains. On the
other hand, the ASI showed that when the particgpaere asked about the drugs that
cause more problems and led them to seek treatthegtanswered that alcohol and
cocaine were the most damageable ones

It is worth emphasizing that 58% of the sample e@scerned about alcohol
use, and 74% indicated the need for treatmentiag le&tremely important, which
demonstrates that most subjects were motivateddergo treatment and were aware of
alcohol-related problems. A recent longitudinaldst@Becker, Curry et al. 2009) with
adolescent abusers/dependent of marijuana or d|dblkeamnes who received a brief
intervention of motivational enhancement therapy emgnitive behavioral therapy had
a significant reduction in the number of days &f aad a significant increase in their
QoL over a 12-month period. The authors found th@tchanges in the number of days
of use was primatrily restricted to acute treatnfgotm O to 3 months), while the

changes in QoL occurred throughout the 12-montessssent period. This study
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suggests that as the adolescents reduced the figgaesubstance use they also
experienced increase in their QoL.

In spite of the fact that the majority of studiescdribes QoL as a mesure of
alcohol dependence treatment outcone, improvenme@sL may, in turn, prevent
alcohol abuse (Foster JH 1998). Foster et al hawed that poor QoL, more precisely,
impaired sleep, pain and lower social class, wsigrficant predictor of relapse to
heavy drinking (Foster JH 1998). Althoug more stgdare needed in this area,
according to these findings it is important to fecn improving QoL in order to have
better treatment outcomes, not simply expectingithvaill naturally improve as
individuals become abstinents.

The ASI-6 medical domain was the only factor clatesl with all QoL domains.
This outcome may indicate that this population pees the decrease in their QoL
through physical symptoms or need for treatmenbfber clinical conditions rather
than by means of aspects directly linked to alcaisel. Schaar & Ojehagene
investigated QoL predictors in a group of subjeath psychoactive substance
dependence and severe mental illness using the MSX/eriteria (N = 288, 62.4% of
males). The results showed significant QoL improgetnwhich was associated with
improvement of physical health, decrease in thebmrrof legal and family problems,
psychiatric symptoms, and alcohol and drug problgh®), improvement of global
functioning (Global Assessment of Functioning - GA&nd reduction of psychological
problems (Symptom Checki80 - SCL-90) during an 18-month follow-up. A multiple
regression analysis showed that the improvemepsythiatric symptoms was
predictive of better QoL. In addition, the numbénwnths without using alcohol and
drugs had a positive association with increasegestie feelings of QoL (Schaar &
Ojehagen, 2003). These findings corroborate themahat QoL is negatively
correlated with the severity of alcohol-relatedipems, even when the perception of
impairment in the QoL of these patients is not gsvieelated to consumption variables
or alcohol withdrawal symptoms. Therefore, theseilte are consistent with previous
studies supporting the importance of considerirgdary nondrinking outcomes in
clinical alcohol treatment trials (LoCastro, Youhmid et al. 2009).

It is important to emphasize that our findings similar to other studies in this
area although we found a lack of correlation andnooderate associations between
some ASI dimensions and WHOQOL-BREF domains. Tloeegfour data agrees with

previous studies showing that the pattern of altake is important both for the QoL of
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alcohol abusers and other aspects of their livegchratric and/or physical comorbidity,
the concomitant use of psychoactive substanceslsupport, sleep quality, and
leisure time affect the QoL of these subjects (YV@l&ntor et al. 1997; Foster, Powell et
al. 1999; Thundal, Granbom et al. 1999; Ginieri-€issis, Liappas et al. 2007). Family
and social support also appears to have an infuenghysical, social relations, and
environment domains. The ASI questions are closdited to damage caused by
alcohol use in terms of caring, problems causdtedamily, and legal issues regarding
child custody. Furthermore, the ASI includes questiabout childhood trauma and
abuse, which may be related to an inappropriate@mwent. Also, childhood trauma
can be associated with psychiatric symptoms intadat (Zavaschi, Satler et al. 2002)
predisposing to substance abuse.

Another variable that should be further investigasethe need for specific
treatment for alcohol use. In addition, treatménties have shown that improvement
of drinking outcomes with medication (e.g.: topiamand acamprosate) and
psychotherapy for alcohol dependence increase lbwatk-being and QolL, reducing
dependence severity and its harmful consequencesyél, Landron et al. 2004;
Johnson, Rosenthal et al. 2007). A study (LahmekiiBet al. 2009) with alcoholic-
dependent inpatients (N=414) showed QoL improveratat a residential treatment.
The increment in the QoL physical domain was reléatehigh baseline alcohol intake
and somatic comorbidities. The improvement in tloé. @ental domain was related to
absence of psychotic symptoms and illegal drug ideeever, this study was not able
to differentiate if the improvement in QoL was cadiby the residential treatment or by
the impact of abstinence.

We acknowledge that there are some limitatiormutostudy. Firstly, because it
is a cross-sectional study, we cannot establisaat relation between alcohol-related
problems and QoL. Even though many studies hawersihioat the decrease in alcohol
consumption is a relevant aspect for QoL changesdenstanding the relation between
these measures is still complex, especially ifrtheanges take place at the same time
(Morgan, Landron et al. 2004; Johnson, Rosenthall @007). Another aspect is the
limited capability for generalizing data because sample included only men from
drug dependence treatment centers. The fact tepistbught treatment might have also
influenced the QoL analysis. We can assume thaethmglividuals probably noticed
more QoL damage than the general population wauld,therefore they sought

treatment. A thorough study is also required onaibsociation between comorbidity
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and QoL relation and about normative data for WHQ@Cores with the objective of
comparing it between groups. There are still favdigs about alcohol use and the
various aspects of QoL.

In conclusion, our findings support the use of A8 measures to evaluate the
association of alcohol use with QoL assessed ubmyVHOQOL-BREF. Our results
demonstrate a negative association of severitycohal-related problems on QoL,
especially on physical and psychological domainggsesting that the QoL measure
must be considered a relevant outcome for thelheélthose subjects. Investigating
QoL in the context of alcohol dependence is relebacause this is a chronic disease.
Biochemical markers and even abstinence may nlectehe patient's QoL, which may
limit the allocation of resources and the evaluatbtreatment outcomes. Within this
context, the assessment of QoL might be more aecarathod to measure the impact
of alcohol-dependence on health, as well as this eo&l benefits of treatment (Foster,
Powell et al. 1999). Thus, we suggest that QoLsuess should be used to
complement traditional clinical evaluation. Accargly, therapeutic interventions
should address these problem areas not only teeeslibstance use but also to

significantly improve the QoL of alcoholics.

References

Becker, S, Curry, J and Yang, C (2009) Longitudasdociation between frequency of
substance use and quality of life among adolesaentsving a brief outpatient
intervention.Psychol Addict Beha®3, 482-490.

Byles, J, Young, A, Furuya, H and Parkinson, L @Q0& drink to healthy aging: The
association between older women's use of alcoltlazir health-related
quality of life.J Am Geriatr So&4, 1341-1347.

Calsyn, DA, Saxon, AJ, Bush, K& al.(2004) The Addiction Severity Index medical
and psychiatric composite scores measure similaragtts as the SF-36 in
substance-dependent veterans: concurrent andndisarit validity.Drug
Alcohol Depend6, 165-171.

Cruz, LN, Polanczyk, CA, Camey, SA, Hoffmann, J& &teck, MP (2011) Quality of
life in Brazil: normative values for the Whoqol-bre a southern general
population sampleQual Life Res

da Silva Lima, A, Fleck, M, Pechansky, F, de Béhand Sukop, P (2005)
Psychometric properties of the World Health Orgatian quality of life
instrument (WHOQoL-BREF) in alcoholic males: a pstudy.Qual Life Res
14, 473-478.

159



Dawson, DA, Li, TK, Chou, SP and Grant, BF (200#arisitions in and out of alcohol
use disorders: their associations with conditimmanges in quality of life over a
3-year follow-up intervalAlcohol Alcohol44, 84-92.

Fleck, MP, Louzada, S, Xavier, bt al.(2000) [Application of the Portuguese version
of the abbreviated instrument of quality life WHOQ®Oref]. Rev Saude
Publica34, 178-183.

Foster, J, Powell, J, Marshall, E and Peters, D)1 Quality of life in alcohol-
dependent subjects--a revieQual Life Res, 255-261.

Ginieri-Coccossis, M, Liappas, |, Tzavellas, E ahtafillou, E and Soldatos, C (2007)
Detecting changes in quality of life and psych@symptomatology following
an in-patient detoxification programme for alcokdebendent individuals: the
use of WHOQOL-100In Vivo 21, 99-106.

Johnson, B, Rosenthal, N, Capecet al.(2007) Topiramate for treating alcohol
dependence: a randomized controlled tdAIMA298 1641-1651.

Kalman, D, Lee, A, Chan, &t al.(2004) Alcohol dependence, other psychiatric
disorders, and health-related quality of life: pli@ation study in a large random
sample of enrollees in the Veterans Health Admiaigtn. Am J Drug Alcohol
Abuse30, 473-487.

Kessler, FHP, Cacciola, J, Fallere&al. (2007) Multi-center transcultural adaptation of
the sixth version of Addiction Severity Index (A$6r Brazil. Rev Psiquiatr
Rio Gd Subk9, 335-336.

Kraemer, K, Maisto, S, Conigliaro, J, McNeil, M, @on, A and Kelley, M (2002)
Decreased alcohol consumption in outpatient drinkeassociated with
improved quality of life and fewer alcohol-relateshsequences.Gen Intern
Med17, 382-386.

Lahmek, P, Berlin, I, Michel, L, Berghout, C, MeaniN and Aubin, H (2009)
Determinants of improvement in quality of life d€ahol-dependent patients
during an inpatient withdrawal programnhet J Med Scb, 160-167.

Lima AF, Pechansky F, Fleck MP, De Boni R. Assaciatbetween psychiatric

symptoms and severity of alcohol dependence inngpkaof brazilian men. J Nerv

Ment Dis. 2005 Feb;193(2):126-30.

LoCastro, J, Youngblood, M, Cisler,dR al.(2009) Alcohol treatment effects on
secondary nondrinking outcomes and quality of lire: COMBINE studyJ
Stud Alcohol Drug30, 186-196.

Malet, L, Llorca, P, Beringuier, B, Lehert, P aralifsard, B (2006) AlQoL 9 for
measuring quality of life in alcohol dependen&kohol AlcohoM1, 181-187.

160



McLellan, A, Cacciola, J, Alterman, A, Rikoon, Sda@arise, D (2006) The Addiction
Severity Index at 25: origins, contributions arehsitionsAm J Addictl5, 113-
124.

Meyer, C, Rumpf, H, Hapke, U and John, U (2004)dotmf psychiatric disorders in
the general population: satisfaction with life @hd influence of comorbidity
and disorder duratiorsoc Psychiatry Psychiatr EpidemBR9, 435-441.

Morgan, M, Landron, F, Lehert, P and (2004) Improeet in quality of life after
treatment for alcohol dependence with acamprosatgaychosocial support.
Alcohol Clin Exp Re&8, 64-77.

Nalpas, B, Matelak, F, Martin, S, Boulze, |, Balm&s and Crouzet, C (2006) Clinical
management methods for out-patients with alcohpéddenceSubst Abuse
Treat Prev Policy, 5.

Rocha, NS and Fleck, MP (2009) Validity of the Bliam version of WHOQOL-BREF
in depressed patients using Rasch modelRay. Saude Publicé3, 147-153.

Rocha, NS and Fleck, MP (2010) Evaluation of qualitlife in adults with chronic
health conditions: the role of depressive symptdRes. Bras Psiquiat82, 119-
124.

Romeis, J, Waterman, B, Scherreetal.(1999) The impact of sociodemographics,
comorbidity and symptom recency on health-relatgality of life in alcoholics.
J Stud Alcohob0, 653-662.

Saarni, Sl, Joutsenniemi, K, Koskinenetsal. (2008) Alcohol consumption, abstaining,
health utility, and quality of life--a general pdation survey in FinlandAlcohol
Alcohol43, 376-386.

Saatcioglu, O, Yapici, A and Cakmak, D (2008) Qualif life, depression and anxiety
in alcohol dependencBrug Alcohol Re27, 83-90.

Schaar, | and Ojehagen, A (2003) Predictors of awg@ment in quality of life of
severely mentally ill substance abusers during d8ths of co-operation
between psychiatric and social servicg®sc Psychiatry Psychiatr Epidem&s,
83-87.

Strandberg, A, Strandberg, T, Salomaa, V, Pitkéaland Miettinen, T (2004) Alcohol
consumption, 29-y total mortality, and quality &lin men in old ageAm J
Clin Nutr 80, 1366-1371.

Testa, MA and Simonson, DC (1996) Assesment ofityuaid-life outcomesN Engl J
Med 334 835-840.

Thundal, K, Granbom, S and Allebeck, P (1999) Womaltohol dependence and

abuse: the relation to social network and leisime tScand J Public HealtB7,
30-37.

161



Ventegodt, S and Merrick, J (2003) Psychoactivgsliiand quality of life.
ScientificWorldJournaB, 694-706.

Volk, R, Cantor, S, Steinbauer, J and Cass, A (18%bhol use disorders,
consumption patterns, and health-related qualitife@bf primary care patients.
Alcohol Clin Exp Re21, 899-905.

WHO (2011) Global status report on alcohol andtheaVol. 2011. World Health
Organization.

Zavaschi, M, Satler, F, Poester, D, Vargas, C,dviski, R and Rohde, L (2002)

Associacao entre trauma por perda na infancia eedgfio na vida adultRev
Bras Psiquiatr24, 189-195.

162



Consideracoes Finais da Tese

A versdo do ASI6 adaptada foi considerada adeqpeaflts tradutores e pelos
autores originais, além da opinido positiva de stigadores da area da dependéncia
quimica desde 2007, apesar de néo ter sido realizaé avaliacdo formal. Desde que
este instrumento se tornou disponivel para a cahadei cientifica e aos profissionais
da area da saude, inumeros profissionais do Bzadd América do Sul entraram em
contato com o CPAD para receber treinamento patmaplicacdo e orientacdes sobre
como calcular os seus escores e utilizar os semdtados, motivo pelo qual o
instrumento encontra-se no site do CPAD em um antdjeroprio. Até 0 momento nao
houve criticas a adaptacdo, mas eventualmente @ssx de conteddo ou mesmo a
falta de itens como aqueles que avaliam a orieatag&ual, por exemplo. Outra queixa
frequente é relativa a complexidade do treinamergo tempo de aplicagdo, que muitas
vezes impossibilita a sua utilizacdo em ambientéscos e na saude publica. O
objetivo de apresentar a escala através de umctiagm (artigo 1) em que se discutem
0S seus aspectos principais era exatamente o defaar os investigadores e clinicos
para a sua utilizagao.

Em relacdo a validacéo do instrumento, este énwepo estudo dessa natureza
na América Latina. Temos ciéncia que demos aper@as®iro passo no sentido de
avaliar algumas das propriedades psicométricagd@a?) dessa escala na populacdo de
usuarios de substancias psicoativas do Brasil.Hdad(vida que sdo necessarios novos
estudos de avaliacdo psicométrica e com outraslgigims para reforcar esses achados.
Assim como outras escalas multidimensionais, com&HOQOL, o ASI6 também
deverd passar por uma série de outras andlisesdiferentes amostras e métodos
estatisticos (Rocha and Fleck, 2009) (Chachamoeichl. 2008, Zimpel and Fleck
2007).

A maioria das areas do ASI6 demostraram boa cahdiabe, sem diferencas
estatisticamente significativas entre os EscorandBos de Funcionamento Recente
guando aplicado em momentos diferentes (testetetdda pratica, o ASI6 apresenta
uma série de detalhes nas suas questdes, por exarafirea medica, que exigem um
treinamento mais complexo do que a simples leitlarananual, a fim de se alcancar

uma boa confiabilidade entre entrevistadores. Beo,irecomenda-se que futuros
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entrevistadores assistam entrevistas ou videos datee considerarem aptos para a sua
aplicacao (McLellan et al., 2006).

A consisténcia interna das subareas do ASI tang@demonstrou adequada,
sendo que o alfa de Cronbach para as subescalaSld® variou de 0,64 a 0,95. O
anico estudo atualmente publicado sobre propriedpdeométricas dessa versao da
escala foi conduzido na Espanha e também avali@amostra multicéntrica com 258
sujeitos, demostrando resultados semelhantes aasostra brasileira. A consisténcia
interna dos escores sumarios, por exemplo, vamnde €,47 e 0,95 (Diaz Mesa et al.
2010). As areas legais e familiares sdo as queincambh mostrando uma menor
consisténcia interna nas duas validagcbes atuasieccorrobora a literatura anterior e
nao mostra uma melhora com a reformulacéo de (texmhard et al., 2000).

Na validacdo espanhola, os valores da confialbiéidgeste-reteste foram
menores e variaram entre 0,36 a 1. Os autores tarabaliaram a estrutura interna do
ASI6 e concluiram que todas as subescalas, de fimahependente, se ajustaram a uma
solucdo essencialmente unidimensional. Contudayreelacdo dos escores do ASI6
com a Escala de Impresséo Clinica Global foi bassajlando entre 0,01 e 0, 26, mas
conseguiram diferenciar entre controles e paciengtdveigDiaz Mesa et al., 2010).

No nosso estudo, as correlacdes entre essas araas lbaixas, 0 que ja esta
bem evidenciado na literatura (McLellan et al., @0@Por outro lado, as correlacdes
entre os escores da area Alcool e Drogas da ASIb iestrumento concorrente
(ASSIST) foram altas (0,72 e 0, 89, respectivanmerteque reforca a validacdo de
critério das areas principais do ASI6. Encontroussebém uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre os escoresaress psiquiatricas, médica e drogas, e
os escores da WHOQOL, demonstrando que a validagaoorrente corrobora o
sentido de maior gravidade e piora dos problemasiddividuos a medida que o0s
escores do ASI6 aumentam.

Resumidamente, a Escala de Gravidade de Dependéraiaisuarios de alcool
e outras drogas que buscavam tratamento esped@lizvelou um comportamento
psicométrico que pode ser considerado aceitavgloanto, pode ser utilizada como
uma boa expressao da medida de gravidade dessaetipaciente. Dessa forma, esses
primeiros achados apontam para uma boa confiatdigdavalidade deste instrumento
para a cultura brasileira.

E importante salientar algumas limitacées do estmoo a ndo abrangéncia de

outras regides brasileiras como a regido norteng@eeste, e, por isso, certamente nao
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se pode dizer que os achados séo representatitosa@e pais. Sabemos que o Brasil
possui diferencas culturais amplas, que nao fo@ainiente exploradas. Da mesma
forma, o estudo foi direcionado somente a pacieqtes buscavam tratamento em
clinicas especializadas do sistema de saude pyh&occabarcando outras populacdes de
usuarios de drogas, como aqueles ndo motivados gue buscam clinicas privadas e
comunidades terapéuticas. Outra consideracdo gastulada € sobre o pequeno
namero de mulheres e de pessoas com problemas,|egano prisioneiros. Outros
estudos com essas populacdes ja estdo sendo plEmgpelo grupo de autores
envolvidos no estudo multicéntrico.

Complementando os achados relacionados a mesmstrammulticéntrica
brasileira, realizou-se outras analises, que fapmsentadas na forma de uma tese de
doutorado em S&o Paulo. Essas andlises tiverametivobavaliar as propriedades
psicométricas das subareas da versao brasileifestl6, utilizando modelos da Teoria
de Resposta ao Item (TRI). Com base na andlisensssnos 740 casos, buscou-se
também selecionar os melhores itens, visando propar versao reduzida do ASI 6.
Foram realizadas analises fatoriais (AFs) para iavala existéncia de
unidimensionalidade da area e, sendo esta confamaglicados dois modelos
paramétricos da Teoria de Resposta ao Iltem (TRWaGem foi avaliado em relacéo a
dois parametros: a) sua capacidade de discrimirdg@@ssoas quanto a intensidade do
traco latente (gravidade de problemas em cadaadadada) e b) dificuldade do item
para gerar respostas afirmativas. De acordo coes psrametros, foi estudada, em cada
area, a distribuicdo dos itens e das pessoas nsoaaedos diferentes niveis de
gravidade do traco latente. As caracteristicasp#g@soas que se encontram em cada
nivel de gravidade foram descritas considerandteas que os compdem. Segundo as
analises baseadas na TRI, com excecdo da area égoipustento”, todas as outras
seis areas apresentaram boas propriedades psimasié€erca de um terco dos itens
originais apresentou indices adequados de disagém e dificuldade. Desta forma,
para compor uma versao reduzida do ASI, foram eslados 96 dos 344 itens
(incluindo aqui os subitens dos 252 itens origihasla eliminacdo dos itens pouco
discriminativos ou de extrema dificuldade para gegapostas afirmativas. No caso da
area “Emprego/Sustento” a sele¢do de itens foi dolmsena AF. A estrutura do
constructo de cada uma das sete areas do ASI| &mfassociadas através da
interpretacdo das analises, baseadas na TRI ertasT Al andlise indicou que cada area

pode ser considerada unidimensional, a partir desuinconjunto de itens, por possuir
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um construto principal identificavel. Segundo otoees, uma reducédo significativa do
ASI 6, construida com base nos itens seleciongumera ser Gtil tanto em pesquisa
clinica, como no planejamento de tratamento deopsssom problemas decorrentes do
uso abusivo de substancias psicotropicas, reduzondempo necessario para sua
aplicacdo, sem que haja perda das principais irEodes por ele fornecidas (Sartes,
2010).

E vélido acrescentar que, em maio de 2011, obtevaecesso aos dados da
validacdo americana que descreve a derivacao dmgdssSumarios Recentes da sexta
versao do ASI. O estudo incluiu 607 dependentesiigus em tratamento, e 118 itens
foram submetidos a analises ndo paramétrica paldalde Resposta ao ltem, seguidas
por andlises fatoriais confirmatérias. Foram comsidos validos e confiaveis 0os nove
Escores Sumarios de Funcionamento Recente (SSdR#Stb, sendo os ultimos 3
relacionados as areas socio-familiares. Entretamtealidacdo concorrente demonstrou
novamente evidéncias mais fracas para os escoraBid8ocial e Familia/Filhos. Ao
final, os autores americanos também consideraraemagsexta versdo do instrumento,
além de ser mais ampla, tem uma validade semelbarteomissoramente melhor que as
anteriores, podendo ser utilizada nessa popul@iacriola et al., 2011).

Nesta tese, os Escores Sumarios de Funcionamergentee(SS-R) foram
analisados em outros 2 estudos, que estratificaramostra de acordo com o perfil do
consumo de droga (artigos 4 e 5 da tese), alémnudeowtro estudo que avaliou
jogadores patoldgicos (Mathias et al., 2009).

Através da avaliagdo dos SS-Rs do ASI6, no artjgterhonstrou-se que USuUarios
de crack apresentaram significativamente mais pnod$ ocupacionais, familiares e
legais do que usuarios de cocaina e usuarios dasalrbgas. Os problemas legais dos
usuarios de crack estavam mais vinculados prinoale ao trafico de drogas e
criminalidade. Contudo, ainda ndo se pode avalamamente o impacto clinico das
diferencas encontradas entre os SS-Rs, e maioestath o0 AS6 poderéo elucidar essa
questdo. Os tamanhos de efeito dessas diferengasda@ encontradas, na maioria das
nossas analises tendem a ser pequenos ou modeEadostanto, um outro estudo
realizado no Brasil com 350 pacientes recrutadosciémicas de Sdo Paulo também
demonstrou que 0s usuarios de crack apresentais nigés altos de violéncia e trafico,
além de uma maior frequéncia de historia passagmisEes relacionadas as drogas de
(Carvalho and Seibel, 2009).
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No presente estudo, 0 grupo de usuarios de craekndatra multicéntrica ainda
apresentou mais individuos com personalidade acte@sdo que usuarios de cocaina e
usuarios de outras drogas, mesmo depois de ajasiedade e género. Esses achados
corroboram os dados de um antigo estudo que tanav@hou a psicopatologia em
usuarios de cocaina que estavam entrando em trat@nencontrando uma taxa de
Transtorno de Personalidade Antissocial muito seamé (24%) (Kleinman et al.
1990). O Transtorno de Personalidade Antissoci@néumente descrito em populacdes
de usuarios de substancias psicoativas e costumaasseciado ndo somente a
problemas psicossociais, mas também a comportamdetoisco e infec¢do pelo HIV
(Costa and Valerio, 2008) (Ladd and Petry, 2003).

Outro estudo confirma que pacientes diagnosticadm® Transtorno de
Personalidade Antissocial que buscam tratamentgependéncia quimica apresentam
mais problemas legais, familiares, utilizam outdasgas por periodos mais longos,
especialmente ilicitas e tabaco. Costumam iniciabaco e o alcool mais cedo na vida
e tendem a necessitar de mais tratamento, em tedmasimeros de admissfes e
modalidades de tratamentos, dias de(Mgestermeyer and Thuras, 2005).

Esses resultados sugerem que os usuarios de @aekdser melhor avaliados
com o0 ASI6 ou com outros instrumentos que abordamorsas psiquiatricos,
especialmente quanto a comportamentos antissoda@mbordagem precoce dessas
comorbidades pode prevenir os problemas legaidlidaes e sociais dessa populacéo,
além de tornar os tratamentos menos complexos<slbaeatos.

Na nossa subamostra (artigo 5) com 174 sujeitescgasideraram o alcool
como causador de sérios problemas em suas vidasdgeomparados 0s SS-Rs entre
tercis de gravidade de problemas de alcool, ermamir-se diferencas significativas
(p=0,002) nos dominios fisicos e psicolégicos doQOL-BREF, com escores mais
baixos no grupo com mais problemas relacionad@caol. Um outro estudo brasileiro
ja havia demostrado que usuarios crénicos de alqael apresentavam pouca ou
moderada dependéncia de alcool tinham maioresessoor WHOQOL-BREF do que
aqueles que tinham dependéncia grave. Ademaiss é#s®os pontuavam mais nos
escores que avaliavam os sintomas psiquiatricanigLAF, MP and R. 2005). O
aumento da gravidade dos problemas desses paciespesialmente nas areas médica
e psiquiatrica, avaliados pelos SS-Rs do ASI6 taml@resentou uma correlacao
negativa com os escores do WHOQOL-BREF. Resumid@nesses achados indicam

que alcoolistas que buscam tratamento devem sdromavaliados quanto aos seus
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sintomas psiquiatricos e que a diminuicdo da geadeddos problemas relacionados ao
alcool poderd melhorar a qualidade de vida psicodddesses pacienteslém disso,
demonstrou-se mais uma vez que a utilizacdo dosr&sdo ASI6 podem ser Uteis na
avaliacdo de usuarios de alcool, fornecendo refgtgue acrescentam ou corroboram
dados da literatura.

Finalmente, pensamos que o ASI6 pode ser incorparadarsenal diagndéstico
para auxiliar a estabelecer as estratégias devamgdio relacionadas as necessidades
especificas dessa populacdo. Seria importantei@eacampliacdo da idéia inicial da
utilizacdo do ASI em nosso meio, na direcdo de isteraa informatizado de coleta de
informacgdes, tanto no nivel de atendimento regedano de estudos-sentinela (drogas
novas, novas formas de uso de drogas ja conhecidéiando o ASI como
instrumento padronizado de coleta em centros-cheagleiros. O OBID (Observatorio
Brasileiro de Informacdes sobre Drogas), por exempbordenado pela SENAD,
poderia ter um papel fundamental nesse sentido,ocoaletador, organizador e
disseminador das informacdes obtidas através d6.ASh razdo da imensa dificuldade
de comunicacdo uniformizada entre profissionaisarea de dependéncia quimica,
particularmente no que se refere a comparacao albssdeferentes aos pacientes das
diversas redes que séo englobadas pelos prograamaemtimento, pensamos que se
abre uma perspectiva de poder-se utilizar um insnio com caracteristicas
internacionalmente reconhecidas, a fim de se camhacrealidade terapéutica dos
dependentes quimicos em tratamento.

Além disso, uma série de outras possibilidadesimiadas a utilizacdo dessa
versao do instrumento pode ser desenvolvida, camwersdo computadorizada, uma
versao reduzida ou até mesmo uma outra para se@plitada, como ja foi realizado
com outras versdes (Brodey et al., 20Q@arise et al., 1999, Brodey et al., 2004).
Alguns estudos inclusive apontam que os pacierdagdetm a fornecer melhores
informacgBes sobre drogas e sintomas psiquiatrivasadp respondem o ASI na internet
(Butler et al., 2009, Rosen et al., 200Dpm o inicio do processo de validacao do ASI6,
investigadores brasileiros e clinicos podem tesswe um instrumento confiavel no
sentido de poder documentar continuamente seusenpesi usuarios de drogas,
acompanhar os resultados dos tratamentos, e atgacéos futuramente com dados
americanos e de paises hispanicos. Na opinido tdo dessa tese, o desenvolvimento
desse instrumento para o Brasil € um importantegvgue certamente tera impacto na

prevencdo, pesquisa clinica e na area de reabditagcial, além de poder contribuir
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para a melhora da qualidade dos servigos na aréepdsmdéncia quimica. Sua aplicacéao
em nosso meio sera imediata, com a construgéoam@entro Colaborador em Alcool

e Drogas do HCPA em parceria com a SENAD, onde #odstrutura de obtencao de
informacé&o deste instrumento sera utilizada connarpetro para a coleta sistematica de

informacdes clinicas de pacientes nos diversostamfle atendimento.
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Dear Editors,

The first step in the assessmentadtadl and drug users is to obtain a thorough
and reliable biopsychosocial and diagnostic evadnatvhich fosters the appropriate
development of a therapeutic plan. Although suattept is clear for Brazilian
professionals who work in the addiction field, #hés a paucity of psychometrically
sound clinical and research assessment instrurfagrttgese individuals - especially
those which could simultaneously evaluate a widayaof problems.

In this context, the sixth version of the AddictiBaverity Index (ASI6) was
chosen to be adapted and validated for Brazilmmu#i-center study. The ASI has
already been translated into more than 20 languagé®wing full evidence of its
reliability and validity>™. It is a semi-structured interview that was plaht@obtain
information about substance abuse profile and éspédife that are related to alcohol
and drug use in the following areas: medical, emplent/support, legal, family/social,
and psychiatric. Interviewers usually take fromtd®0 minutes to complete the
instrument.

The last version of the instrument (ASI6) was depetl to enhance content
coverage of substance abuse problems, and to adtieesalient limitations that were
present in its earlier versitin

Studies are being conducted in the U.S. to valitteesixth version of the ASI,
and the authors of the original scale have actipalyicipated for two years in the

development and adaptation of the Brazilian inseminby means of meetings in both
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countries, as well as by electronic mail. The tiaien and adaptation method consisted

of steps that are shown in Figure 1.

Figure 1: Methodological Stages of the Transcultural Translation and Adaptation

Translation into

Portuguese by
bilingual
ASI6 psychiatrist Interview with Modified
original Consensus — drug users ="  questions
version Translation into
Portuguese by l
bilingual
psychiatrist ASI6 new
version
Semantic
Final analysis Discussion with Comumittes BaCk_'
: mak 5CILS! review and g translation
version with two experts consensus into
groups of S English
patients '

* All psychiatrists involved were also addiction specialists.

Since the ASI is a complex questionnaire tegqtiires specific training, the ASI6
manual was developed in parallel to the instrunaeliajptation process, where guidelines
were provided and individual items described arlared in detail. The | Brazilian
Portuguese version of the ASI6, its manual andiaitrg video are available online at

the Brazilian Observatory for Drug Information -@B{www.obid.senad.gov.pand

(www.cpad.org.br. They are downloadable for free.

This is the first study ever conducted in Latin Aioa with the goal of adapting
and validating the ASI6. The work has involved egsh efforts from many regions of
Brazil (South, Southeast and Northeast), origimgéipartnership for other studies in
this important area of public health. With the adépn of the ASI6 it will be possible

to train health professionals to obtain finer pietiof the problems of drug users for
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therapeutic planning, as well as for follow-up atk case. Also, it opens the pathway

for the development of other instrument versionBrazil, such as the ASI “Lite”, ASI

“follow-up”, and a computerized version. A majoitiative to test the ASI6 in Brazil is

under way to validate the instrument in a multiteestudy, where psychometric

properties of the instrument in samples of alc@mal/or drug users from inpatient and

outpatient clinics of four states of Brazil will bbtained.
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Produtos da Tese

Resumidamente, essa tese deixa como produtos:

- O proprio instrumento (ASI6) de avaliacdo de deleates, validado para a
lingua portuguesa e para a cultura brasileira, pdalser utilizado em contextos
clinicos e de pesquisa.

- Elaboracéo de material para treinamento forride com vinhetas clinicas,
manual do ASI6) do instrumento, a fim de ser wdia posteriormente por
pesquisadores e clinicos no Brasil.

- Um manual de orienta¢6es para o calculo dogesda Escala de Gravidade
de Dependéncia.

- Dados de pesquisa a respeito dos usuarios oe &@drogas em 4 estados
brasileiros que estdo sendo publicados gradativenrmenformato de artigos cientificos
em periddicos nacionais e internacionais.

- Capacitacdo de um grupo de profissionais dadaealde para a aplicacédo
deste instrumento em 4 estados brasileiros.

- Conferéncia de encerramento do projeto em Baasthde foram apresentados
os dados para o Governo Federal.

- Colaboracgdes internacionais com o Chile e Espaaha a validacédo do
instrumento na lingua espanhola.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas (CPAD)
da Universidade Federal do Rio Grande do SQUFRGS)

Consentimento informado para participar do estudo de validagao transcultural
da 6" versio da Escala de Gravidade de Dependéncia (ASK) Brasil

Introducéo:

Vocé esta sendoonvidado para participar de um estudo e vocé poeéédar ou nao.
Caso recusar, vocé nao sofrerd qualquer prejuimsae ndo ira influenciar o seu
tratamento ou mesmo no vinculo com o programacdino qual vocé esta inserido.

Objetivos e Procedimento:

Esse estudo esta sendo desenvolvido por investggmda Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), com financiamento da SEN&Bc(etaria Nacional Anti-
Drogas). Os objetivos desse estudo séo:

1) Adaptar um instrumento chamado Escala de Grdeida Dependéncia (ASI), que é
uma entrevista usada frequentemente para avaliprotdemas de dependéncia/abuso
de pacientes que, geralmente, estao iniciandoreaits.

2) Avaliar se a escala mede adequadamente aqudosegupropde (confiabilidade e
validade), através de analises estatisticas.

Se vocé decidir participar desse estudo, seravistado com a Bversio revisada do
ASI e/ou com outros instrumentos que também aval@nmomas psiquiatricos,
qualidade de vida, uso de &lcool ou drogas e suacdio social, legal e familiar. Essas
entrevistas deverdo durar entre 1 e 2 horas. Vod&ra também ser entrevistado
novamente com o ASI apds 3-4 dias da data da panesitrevista. Vocé nao precisa
responder um item de qualquer um desses instrum@aiso se sinta desconfortavel
para isso. Tais informacdes n&o serdo obtidas wlasoiontes, como familiares, amigos
ou outros contatos.

Se vocé patrticipar dessa parte do projeto nésalmente, vamos lhe pedir que forneca
informacgBes sobre pessoas que possam nos ajudaoant@-lo(a) para uma possivel
segunda entrevista. Estas pessoas ndo sabera@msduas respostas, apenas auxiliardo
a entrar em contato com vocé. Vocé recebera umaesacao financeira pelo tempo
despendido (R$ 20,00), além de ressarcimento pa#bogcom transporte publico.
Nenhum tratamento especifico sera oferecido nestsel@e mas ao final da coleta de
dados poderemos lhe indicar locais para obter imfmsnacéo e tratamento.
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Riscos:

Existem alguns riscos ao participar desse estudmir@ipal é o desconforto que vocé
pode sentir ao responder alguns itens do quesitoriddio se esqueca de que VOCcé nao
precisa responder a um item se preferir.

Beneficios:

N&o ha beneficios diretos em participar desse estideneficio principal € o de que a
informacéo coletada nesse estudo pode vir a ajodiaos dependentes quimicos no
futuro.

Custos:
N&o héa custos para os participantes dessa pesquisa.
Confidencialidade:

Toda informacéo coletada nesse estudo € confidel@@igdeu nome ndo serd usado
quando os resultados desse estudo forem publicadssps dados séo utilizados em
conjunto, sem identificadores individuais. Todosesforcos serdo feitos para manter
em completo sigilo todas as informacfes coletadasxcecdo daquelas que forem
requeridas por ordem legal ou judicial como popsita ou denuncia de abuso infantil.
O Comité de Etica do Hospital de Clinicas de PeMegre (HCPA), encarregado de
proteger os direitos e o bem-estar dos particigadie pesquisa pode ter acesso a
registros medicos ou de pesquisa que o identifigpeto nome, com o intuito de
proteger os sujeitos de pesquisa.

Eventualmente vocé podera ser convidado a terrduaviestagravada ou filmada, a fim
de que procedimentos, perguntas e respostas passaexaminadas em detalhe pela
equipe de pesquisa. Essas fitas serdo mantidasabmetes trancados, a menos que
vocé peca especificamente para que tais registassffejam destruidos antes. Toda a
informacédo do estudo sera guardada em um ambiegiercs com a finalidade de
constante aprimoramento do procedimento de coéetiados.

Direitos do participante:

Vocé pode entrar em contato com o investigadororesprel pelo estudo na UFRGS se
desejar maiores informacdes a respeito de seusodi@mo participante da pesquisa
ou pode se reportar ao investigador responsavel gabta de dados do centro de
pesquisa que coordena o estudo na sua cidade.

Declaragéo do paciente:

Eu li esse consentimento e todas as minhas pegjargau respeito foram respondidas
satisfatoriamente. Eu li e recebi uma copia demsed de consentimento. Eu concordei
em participar desse estudo livre e voluntariamdateentendo que posso interromper
minha participacdo como voluntario em qualquer ndme que isso nao influenciara
minha futura elegibilidade para tratamento ou GS@rvicos.
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Perguntas:

Se vocé tiver mais alguma pergunta sobre esseocestugbartes desse consentimento
informado, podera entrar em contato com os Drsid-IBechansky ou Felix Kessler
pelo telefone 33324240, no Centro de Pesquisa eoAle Drogas da UFRGS, de
segunda a sexta-feira pela manha, ou através duolecpad.fm@terra.com.br

Consentimento informado para participar de um estud de validacdo da &versao
do Addiction Severity Index (ASI) no Brasil.

Concluséo: Eu li e entendi esse termo de consentimento. Beozdo em participar
desse estudo. Ao assinar abaixo, vocé receber@apreadesse termo.

Nome do participante Assinatura do participante

Data/Hora

Nome do entrevistador Assinatura do entrevistador
Data/Hora

Nome do Investigador Assinatura deestigador

Data/Hora

(diferente do acima) (diferedteacima)
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Premiacg@es recebidas durante o periodo do doutoradorelacionadas a tese

XXVl Congresso Brasileiro de Psiquiatria
2010 Prémio Oswaldo Moraes Andrade, ABP.

Trabalho: Usuarios brasileiros de crack que procuram tratéonmostram alta
porcentagem de transtorno de personalidade anétsp@s pouco consumo de alcool

XX Congresso Brasileiro ABEAD
2009 Prémio Ernnani Luiz Junior de Melhor Péster, BEAD.

Trabalho: Maior comorbidade psiquiatrica e gravidade de lerols entre usuarios de
drogas com sintomas de ADHD

XIX Congresso Brasileiro ABEAD
2007 Melhor Pdster do XIX Congresso da ABEAD

Trabalho: Método de um estudo multicéntrico sobre a validai@Addiction Severity
Index para o Brasil

Secretaria Nacional Antidrogas — SENAD
2006 Mérito pela Valorizacao da Vida, Secretaria Naonal de Politicas sobre
Drogas

3 Prémios Viagens (Travel Awardspara apresentacdo de Posteres relacionados a tese
de doutorado no NIDA International Forum do Natidnatitute on Drug Abuse em
2008, 2009 e 2010.

Outro artigo publicado relacionado ao estudo e aosscores do ASI6

Mathias, C. R. ; Vargens, R. W. ; Kessler, F. H. €uz, M.S. Differences in
Addiction Severity Between Social and Probable &atjical Gamblers Among
Substance Abusers in Treatment in Rio de Janaiterrational Journal of Mental
Health and Addictionv. 7, p. 239-249, 2009.
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Outros dados relacionados a amostra e apresentadoa forma de poéster (resumo)

durante o periodo de doutorado

1-Measurement properties of the WHOQOL-BREF in alctolics using the Rasch
model

Authors: Felix Kessler, Neusa Sica da Rocha, Sibele Féli@njela Benzano, Flavio
Pechansky

Aims - The present study aims at assessing the measurpnogetrties of the Brazilian
version of the WHOQOL-BREF using the Rasch Modenil Response Theory - IRT) in
alcoholics. Methods - A cross-sectional multi-center sample of 174 al¢ickofrom
outpatient and inpatient clinics was collected Ibyeé research centers located in
Brazilian state capitals. Rasch properties weressmtk local independence (Pearson
residual correlation matrix), unidimensionality, dannvariance was checked by
Differential Item Functioning (DIF) analysis. Fowwerall measures of fit (item fit
residual, person fit residuat?; P) were also check to ensure model Rieésults - All
WHOQOL-Bref subscales showed to be one-dimensiandlinvariant by the absence of
significant DIFs for factors such as age group @eader (P>0.05). Nine items needed to
be rescored by suppressing middle category of rsgso pain, medication, finances,
sleep, support, services, transport, and negagieknfys. After these adjustments, the 4
overall model fit statistics in the 4 domains shdwe be fitted to the model. The chi-
square testxf) was 27.4 for Physical (p=0.02), 6.3 for Psychigal(p=0.90), 19.2 for
Environment (p=0.25) and 6.5 for Social domain (88). Conclusions -After some
adjustments, all domains of WHOQOL-BREF met exgemta of the Rasch Model in
this sample. Our findings suggest that the coneptoodel of self-perception and
satisfaction with QOL is suitable for studying QOLalcoholics.

2- Quality of Life in crack, cocaine and other psykoactive substance abusers who
seek treatment in four Brazilian Capitals

Authors: Anne Orgler Sordi, Fernanda Kreische, Flavio Peskg, Felix Kessler.

Background: Over the past years, Brazil has faced an increasgaick consumption.
There are studies showing an important associdtgiween substance abuse and lower

quality of life, but there is still little informain about this association in crack users. The
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aim of this study was to compare the quality of Bfmong crack users, cocaine snorers
and other psychoactive substance abusers in foazilBin capitalsMethods: Cross-
sectional study of a convenience sample of 735 ddogsers (293 crack users, 126
inhaled cocaine, and 322 for other drugs — mostighel and marijuana), recruited from
hospitals or clinics specialized in treating substaabuse in four Brazilian state capitals.
The interviewers were psychologists who were tidiaed tested for reliability. Quality
of life and substance abuse were ascertained byMdréd Health Organization Quality
of Life (WHOQOL-Bref) and The Sixth version of tieldiction Severity Index (ASI6).
Results: Quality of life was significantly poorer with reghto the psychological domain
in the crack and cocaine abusers (51.8+20.4) wbempared to other substance abusers
(57.2£18.9). There were no differences in otheragreCrack users had statistically
significant more illegal activities (50+17.1) thasther substance abusers (12+3.8).
Discussion: These findings corroborate previous studies shgwaim association between
crack and cocaine abuse and poor quality of lifetl@® other hand, it is not clear whether
this impairment is associated with the lifestylettus population, crack use, comorbidity
or to the use of different kinds of substancesatfame time. Also, this was one of the
first studies to use the Addiction Severity INnd&§(6) in the Brazilian population, which

made possible to obtain a better panorama of prebfaced by drug users.

3- Adults’ substance abusers with ADHD symptoms shwo higher psychiatric
comorbidity and severity of problems among

Authors: Felix Kessler, Sibele Faller, Daniela Benzano, Hal®loura*, Claudia Szobot,
Lisia von Diemen, Anderson Stolf, Flavio Pechansky

Background: Comorbidity between substance use disorders (ShtiBntion deficit and
hyperactivity disorder (ADHD) is usually associatednany problems as earlier onset of
substance use, more rapid transition from use tiseabnd dependence, poorer treatment
adherence, more relapses and more difficulty reimgiabstinent. Nevertheless, it is not
clear in the literature whether or not there ateeptpsychiatric disorders associated to
this specific comorbidity and how they affect th@sdividual’s lives. This study aims at
evaluating other comorbidities and the severitypobblems among this population.
Methods: A cross-sectional multi-center sample of 285 curedult substance abusers
from outpatient and inpatient clinics was collectsdthree research centers located in

Brazilian state capitals. All subjects were evadatwith the Adult ADHD Self-report
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Scale (ASRS), the sixth version of the Addictiorv&ay Index (ASI6) and MINI-Plus.
Ninety eight subjects screened positive for ADHDreveompared to the negative ones
(n=187). Results: Individuals with comorbid SUD and ADHD showed maevere
problems in ASI areas when compared to individwathout ADHD. These problems
were related to drug use, unemployment as welaasly and social relationships. Other
psychiatric disorders such as depressive disorslgcidal risk, manic episodes and
general anxiety disorder were also higher in thapytation. Use of marijuana and
cocaine was higher in the ADHD group even when rodedl by confounding factors.
Conclusion: Our results suggest that comorbid SUD and ADHDssoaiated to more
severe problems not only related to the coursbeettibstance disorders or the amount of
drug consumption but also to social and psychiatisabilities. This is also one of the
first studies in an adult sample that demonstrttas ADHD may be a risk factor for

marijuana and cocaine use.

4- Adult substance abusers with ADHD show higher mvalence of marijuana and
cocaine use
Authors: Anderson Stolf, Sibele Faller, Daniela Bumaguin,ldda Moura, Claudia

Szobot, Lisia von Diemen, Flavio Pechansky, Feles$ler

Aims: Once most studies have investigated substancee amg attention deficit and
hyperactivity disorder with adolescent samples shigly aims to compare prevalences of
substance abuse among adults with and without tetterdeficit and hyperactivity
disorder (ADHD).Methods: A cross-sectional multi-center sample of 285 curgatult
substance abusers from in- and outpatient clinias gollected at three research centers
located in Brazilian state capitals. Subjects waraluated with the Adult ADHD Self-
report Scale (ASRS), the sixth version of the Addit Severity Index (ASI6) and the
MINI-Plus. Ninety eight subjects who screened pesifor ADHD were compared to
negatives (n=187), using multivariate analysisrideo to minimize confounding factors.
Results: Individuals with ADHD showed more prevalence of ijuana (54.1% vs
37.2%, p=0.009) and cocaine use (58.2 vs 43.6,02F).when compared to individuals
without ADHD. Use of marijuana (OR 1.786, p=0.08dacocaine (OR 1.939, p=0.025)
were higher in the last 30 days in the ADHD grouprewhen controled by confounding
factors. Other psychiatric disorders such as dspresdisorder, suicidal risk, manic

episodes and general anxiety disorder were aldeehig this sampleConclusion: This

186



is one of the first studies conducted with an adalnhple that demonstrates that ADHD
may be associated to marijuana and cocaine use. dfitise studies in this area suggest
that marijuana could be used for restlessness acaire for inattention improvement as
a self-medication strategy, which could explain tirgher prevalence in this population.
On the other hand ADHD symptoms may be also a cuesee of marijuana and
cocaine use related to the acute and withdrawaptyms or the brain damage caused by
these drugs. Further research among adult ADHD lptpn could elucidate this

question.
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Manual e Instrucdes para os o calculo dos escores ASI6

Varios arquivos relacionados ao célculo dos esc@@w®arios da versao

brasileira da ASI6 podem ser encontrados noveite.cpad.org.br Abaixo, algumas

instrucdes basicas:

Os dados correspondentes as variaveis devem s&ddigy como aparece no manual
de aplicagéo do ASI, e na base de dados, conforsite acima. Existe a possibilidade
de se digitar o banco de dados diretamente no $IASSY (arquivo.sav do site), ou no
programa Excel (dois arquivos .ex| do site). Divide o arquivo Excel em duas partes
devido a limitagdo deste programa quanto ao nurderwariaveis aceitas em uma
planilha. Colocou-se no inicio das duas partes waniavel chamada namero do sujeito
e um numero sequencial que ajudara a unir os dwmisds posteriormente. Caso 0
usuario prefira utilizar para a digitacdo o progaaaxcel, serd necessario depois da sua
exportacdo para o programa SPSS/PASW colocar oendas variaveis e os codigos
dos dados. Sugere-se que os dados que nao terdmmspondidos ou nao se apliquem
ao sujeito devam ser digitados como X ou N, resgauente, e Q para aqueles que nao
queiram responder e B quando o entrevistador degxoloranco incorretamente. Essas
letras, posteriormente, serdo substituidas poigoddiuméricos como 999 ou 888, por
exemplo, definindo estes como missing no SPSS/PASMEriormente. Sugere-se que
se abra o banco de dados no programa SPSS e qbeasa aba “variable view” e se
marque na opcao “missing” o codigo numeérico qued@édinido para dados faltantes na

sua digitacdo, caso tenha escolhido um codigogyemplo 999, 888).

As variaveis digitadas devem ser transformadas pader calcular os escores
compostos (a linguagem de programacao inclui dranaformacéo no inicio da sintaxe
disponivel no site. Resumidamente, os escores msnfurincipais) do ASI6 sao
nomeados na sintaxe como: T _S1, T S2, T S3, T_S85TT _S6, T S7, T_S8 e
T_S9. Descreve-se abaixo as questdes que compdérmuala dos escores sumarios

referentes as areas do ASIG6:
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T_S1: Drogas (questdes D25 a D33, D39, D40, D42, D#3, D44, D45, D46,
D47, D48)

T_S2: Familia/Criancas (questdes F46, F47, FA8, F3Q)

T_S3: Alcool (questées D13, D14n, D15, D16, D178Pm19, D20, D21, D22,
D23.

T _S4: Psiquiatrica (questdes H4B, F38, F39, P8B, P40B, P11B, P12B, P13B,
P14B, P15B, P16B, P16D, P18, P19, P20, P21)

T_S5: Médica (questdes H3B, M19, M20, M21, M22, 3ylR124)
T_S6: Legal: (questbes E29, L26B, L27, L29B, L28BB0B, L31)
T_S7: Emprego/Sustento (questdes E10, E19, E20, E21
T_S8: Familia/Apoio Social (questdes F3, F4,F5, F9)

T_S9: Familia/Problemas Sociais (questdes F6, ET, F14, F15)

Sugere-se que se abra o0 arquivo syntax AS| esco@postos (em anexo com
extensao.sps) da seguinte forma: file open sys&lgcione o arquivo e pressione open.
Selecione os comandos e pressione na #ethdmada run current). Chama-se a esta
acao "rodar a syntax”, , ou seja, executar os cdogarPara o seu melhor controle da
recodificacdo de variaveis necessarias para caloukscore composto, pode ser de
grande ajuda "rodar" os comandos em partes, enfendo a criacdo das variaveis
necessarias. Por exemplo, pode-se selecionar eipsicomando:

RECODE

H3 b

(0=0) (MISSING=SYSMIS) (1 thru Highest=1) INT@3bn .
EXECUTE .

Neste comando se recodifica a variavel H3_b defmim O como 0, os missings
continuaram missings, e o codigo 1 até o valor maxpontuara 1. Sera criada a nova
variavel h3bn utilizada para calcular o escore amstgp(neste caso o escore médico).

Sugere-se novamente que essas informacdes e @s aligponiveis no site
citado sejam observadas atentamente, e que etdgesseja realizada por pessoas com
algum conhecimento do programa SPSS/PASW para tdetpossiveis erros de

codificacéo de variaveis.
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Centros de pesquisa envolvidos no projeto ASI6

Centro Coordenador — Centro de Pesquisa em AlcDobgas da UFRGS (CPAD)

O Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas (CPAD}fisido oficialmente em
maio de 2003 e ja funciona como grupo de pesquesded 1995 como escritério de
pesquisa do Center for Drug and Alcohol StudiesUda/ersidade de Delaware. O
CPAD também tem vinculacdo com o Treatment Resdasthute da Universidade da
Pennsylvania e com o Center on Drug and AlcoholeRef da Universidade de
Kentucky, através de estudos em colaboracdo, wsanddesenvolvimento auto-
sustentado de projetos de pesquisa financiadofptas externas a UFRGS. Em junho
de 2005, foi inaugurada sua area fisica definitixge conta com infraestrutura propria e
independente (salas de reunido e secretaria, w@strdé insercdo e gerenciamento de
dados, rede de computadores interligados e pesswato), localizada no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. O CPAD tem projetos degpésa nas areas de:

- Epidemiologia do uso de drogas;

- Abuso e dependéncia de drogas licitas e iliofiasjovens e adultos;

- Comportamentos de risco para infeccao pelo Hilfs

- Intervengdes psicossociais para reducédo de cdampentos de risco e abuso
de drogas em adultos e adolescentes;

- Desenvolvimento e adaptacdo de escalas sobre desodrogas e
comportamentos de risco para aids;

- Tabagismo e suas complicacdes;

- Alcool e transito;

Programa de Estudos e Assisténcia ao Uso Indeedralgas (PROJAD)

O PROJAD, desde 1996, desenvolve atividades dques assisténcia e
ensino no campo dos problemas relativos ao usavabde substancias psicoativas. A
complexidade dos problemas abordados pelo PROJADerea utilizacdo de varios
dispositivos assistenciais, como o atendimento &atdnal — individual e/ou em grupo
- psicoterdpico, médico, clinico e psiquiatricointernagdo, a terapia ocupacional, o
atendimento aos familiares, os centros de atenigéim & outros. Essas atividades, no

PROJAD, encontram-se vinculadas ao desenvolvimeetopesquisas e programas
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especiais, tais como: adesdo e demanda ao tratam@rmacdo profissional,
comorbidade psiquiatrica, tabagismo, DST/AIDS, eptitras.

O privilégio conferido as praticas assistenciaidbalatoriais e/ou em servigcos
de atencéao diaria justifica-se pela defesa de uioa ée tratamento e de uma politica
de saude mental que, em consonancia com as margesaleliberacdes do Ministério

T

da Saude, prevé “a necessidade da implementagéalitieas de melhoria de qualidade
da assisténcia em saude mental, objetivando a deddgs internagbes em hospitais
psiquiatricos” (Ministério da Saude, 2000). A fogéa de pesquisadores e o
desenvolvimento de métodos, abordagens e instroseuie viabilizem integracdo de
atividades de pesquisa, ensino e assisténcia aesaasao os principais objetivos do
PROJAD, que busca assim contribuir para a funcémlsda universidade de produzir
capacitacao profissional, gerar conhecimento erlotigcdo com o restante da
sociedade. O PROJAD é coordenado pelo Dr. MarcaidoS Cruz, MD, PhD e pela
Dra. Salette Maria Barros Ferreira, PhD, além deneros outros profissionais da area
da saude com titulacdo de mestrado e doutoradao@agma possui varias linhas de
pesquisa que ja foram realizadas ou estdo em antiame
- Formacéo profissional para o atendimento a ussidle drogas
- Sujeito, Trabalho e alcool: Contribuicdo ao Estwhtre a Constituicdo do
Sujeito Moderno, a Organizagdo do Trabalho e od¢sBebidas Alcodlicas.
- Estudo comparativo das taxas de adeséo ao gatam
- Avaliacéo de resultado de tratamento em serigbulatorial para usuarios de
drogas — PROJAD-IPUB/UFRJ
- Perfil socio-demografico de pacientes intersadem enfermarias
psiquiatricas.
- Comorbidade psiquiatrica em usuarios de drogas
- Estudo sobre a constituicdo da demanda dertesii® de usuérios de drogas:
Subjetividade & Contexto socio-cultural.
- Estudo sobre a motivagéo para a recaidauppgle atendimento a usuarios
de drogas do IPUB/UFRJ.
- Graduacéao: Medicina, Psicologia, Servico 8laeiEnfermagem
- Especializagdo: Residéncia em PsiquiatrigcaRalise, Saude Mental da
Infancia e Adolescéncia, Psicogeriatria e Terapi&amilia
- Curso de Especializacdo em Assisténcia a itsuéle Alcool e Drogas
IPUB/UFRJ
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Programa de Atencdo a Mulher Dependente Quimic®{PBD)

O Programa de Atencdo a Mulher Dependente Quimalndtituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculda®lddicina da Universidade de S&o
Paulo (IPg — HC — FMUSP) é coordenado pela DraieéSBrasiliano. Ele foi fundado
em novembro de 1996 com a finalidade de dar cadiwgle a uma linha de pesquisa
com mulheres dependentes de substancias psicoaticéeada em 1989 no Grupo
Interdisciplinar de Estudos do Alcool e Outras Zr®glo Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina iadgsidade de S&o Paulo (GREA
— IPq — HC — FMUSP).

O GREA, desde 1989, tem se preocupado com o adegeatido da
subpopulacdo de mulheres dependentes de alcoogasie desenvolveram uma linha
de pesquisa especifica, que resultou nos seguaéistiedos:

- Alcoolismo Feminino: 1. Validagdo de um instrunterde avaliacdo de
tratamentos; 2. Identificacdo de caracteristicamodgaficas determinantes de sua
evolucéo

- Alcoolismo Feminino: I. Validacdo de um instrurteerpara seguimento de
mulheres alcoolistas; Il. Andlise comparativa dasacteristicas sécio-demograficas e
outras do consumo de alcool entre homens e mulheres

- Mulheres e farmacodependéncias: comparacdo commen®
farmacodependentes quanto as suas caracteristidasiemograficas e outras.

- Alcoolismo feminino: comparagdo de caracteristis@cio-demogréaficas e

padrédo de evolucdo entre homens e mulheres al@mlis

Unidade de dependéncia de drogas do Departameifsictzbiologia da Universidade de S&o
Paulo (UDED)

A UDED tem como objetivo promover pesquisas basecatinicas na area de
abuso e dependéncia de drogas e na assisténciaaaossde alcool e drogas com

problemas.
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Projetos de Pesquisa:

- Comparacéo entre a efetividade das terapias @¢orggnomportamental breve
familiar e individual no tratamento da dependéum@alrogas.

- Avaliacdo dos conceitos dos profissionais de sambre o uso de drogas (de
individuos dependentes de drogas e de familiarelependentes de drogas).

- Temores e reacdes de pais de adolescentes ey@a@a uso de drogas.

- Uso de drogas e Cinema.

- Estratégias utilizadas no tratamento de famééms dependentes de drogas.

- Mortes por overdose: impactos familiares.

- Validacéo da “Family Assessment Measure” — FAM

- Validag&o da “Family Environment Scale” — FES

- Validag&o do “Teen Addiction Severity Index” -AlSI.

- Cuidando do “cuidador”.

- Esposas de dependentes de drogas.

- Razbes do abandono do tratamento.

- Situacdes de recaida durante o tratamento.

- Drogas e violéncia doméstica.

- Inelegibilidade de pacientes para TCC breve.

- Perfil dos pacientes que procuram tratamento D&

- Razbes para o 1° uso de alcool e outras drogas.

- Avaliacéo social segundo os critérios do ASI.

- Avaliacdo da viabilidade e efetividade de um paoga de orientacdo a pais.

- Avaliacdo da efetividade de um programa de atenuione adolescentes

usuarios de drogas.

Centro de Estudos e Terapia do Abuso de DrogasTAOE

E uma Extensdo Permanente do Departamento de AiaatBatoldgica e
Medicina Legal da Faculdade de Medicina da Unidacke Federal da Bahia e conta
com o apoio do Governo do Estado da Bahia, atrdeeSecretaria de Saude e da
Secretaria de Justica e Direitos Humanos. Seusrsecusdo administrados pela
Associacao Baiana de Apoio ao Estudo e Pesquigsbdeo de Drogas — ABAPEQ,

entidade considerada de utilidade publica estadual.
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Com vinte anos de existéncia, o CETAD é considefadotro de Exceléncia
Nacional pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAfara o tratamento e a
prevencdo do uso indevido de drogas, bem comaofoieado pelo Ministério da Saude
como Centro de Referéncia Estadual para o tratantentabagismo.

Na sua estrutura organizacional, o Centro apresemi@ divisdo de clinica,
responsavel pelo atendimento psicolégico e psigoiatle uma média de 800 casos
novos de usuarios de substancias psicoativas moe ate seus familiares. A divisdo
também oferece um programa especial para o atenttinde adolescentes (GAIA) e
um programa de assisténcia aos tabagistas (PRO@U)as trés divisdbes sao
responsaveis pelas atividades de prevencdo e faomde agentes multiplicadores
(Divisdo de Educacdo para a Saude), pelos estéigiograduacdo e pos-graduacao
(Divisao de Ensino) e pela coordenacao de pesqeiatigidades cientificas (Divisao de
Estudos e Pesquisas). O Centro ainda possui a ldibigateca especializada na area de
dependéncia quimica do Estado da Bahia, com unvaahversificado e acesso a
inUmeros perioddicos nacionais e internacionaisifégeshtes areas das ciéncias médicas

e nao-médicas.
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Regras para autoria de artigos do projeto ASI6

O projeto ASI6 criou um banco de dados Unico qoedielo administrado pelo
centro coordenador do projeto — CPAD. Contudo, catiro teve liberdade total para
gerenciar seus bancos parciais e seu proprio.

Novas solicitagbes para o uso do banco de dadeslkdado geral (incluindo
informagdes provenientes de todos os centros) deeeisubmetidas na forma de um
projeto de pesquisa/analise de dados ao CPAD. &stasn discutidas e julgadas, em
reunido, pela comissao coordenadora do projeto.

A decisdo pela autorizagdo ou ndo de uso destes dadd baseada nos
seguintes critérios gerais:

- O projeto ndo deve englobar, nem mesmo de foaragh (seja por subgrupos
ou por uma nova técnica de analise), nenhuma dest@ps de pesquisa previamente
contempladas no projeto ou definidas nas reuniéesstussdo sobre a divisédo da
temética a ser publicada por cada grupo. O prdiete ser inédito (no ambito de
estudos ja realizados pelo grupo) para o projeti® &Sleve contemplar critérios
minimos de qualidade quanto a:

a) Referencial tedrico

b) Objetivos

c) Justificativa

d) Metodologia

e) Plano de andlise

f) Forma de apresentacéo dos resultados
Maiores informacdes poderao ser obtidas junto aAOCP

A participacdo como autor nos manuscritos do GrASt6 deverdo seguir as
normas do Comité Internacional de Editores de J®@ntificos, criado em janeiro de
1978, em Vancouver, que teve como objetivo de esma 0s critérios comuns para
publicacdo de artigos cientificos na area da saigertir de 1988, foram estabelecidos
critérios claros para a caracterizagdo da autdimalas as pessoas designadas como
autores devem estar qualificadas para tal. Cadar,asm particular, deve ter
participacdo suficiente no trabalho para tomar spoesabilidade publica pelo seu

conteudo.

195



No caso do projeto ASI6, foi definido no inicio slaa organizacdo quem ira
participar da primeira autoria dos diversos temasstigado ao longo dos estudos.
Todos os trabalhos publicados com a amostra tetedrdo citar como autores os
coordenadores dos centros de pesquisa envolvidderma de Brazilian ASI Group.

Esses autores também deveréo ter suas resporsabdidescritas abaixo:

1- Considera-se que um “autor” € geralmente queumcantribuicdes
intelectuais substanciais para um estudo publicado.

2- O critério de autoria dever ser baseado sormante

a) contribuicbes substanciais para a concepgibneamento, coleta de
dados ou andlise e interpretacédo de dados;

b) redacao ou revisédo critica do artigo emgé@b ao conteudo
intelectualmente importante;

c) aprovacao final da versao a séfipada.

As trés condicdes devem ser satisfeitas.

3- No caso de um estudo multicéntrico, o grupceddentificar as pessoas que
assumem responsabilidade direta pelo original sgstasoas devem satisfazer na
integra os critérios de autoria acima especificagl@s editores solicitardo que esses
membros preencham formulérios de declaracao de aut® conflitos de interesses
especificos da revista. Ao submeter um originalrdegrupo de autores, o autor
correspondente deve indicar claramente a citagerpncial e deve identificar
claramente todos os autores individuais, bem comante do grupo. As revistas
normalmente listam os outros membros do grupo gaslacimentos.

4- A participacao exclusivamente na obtencaomnfiiamento, na coleta de
dados ou na supervisédo geral do grupo de pesqgiispustifica, por si sO, a autoria.

5- Todas as pessoas mencionadas com autoras dstengualificadas para a
autoria, e todas aquelas que estdo qualificadaseer mencionadas.

6- Cada autor deve ter participado suficientemdatabalho para assumir
responsabilidade publica pelas por¢des pertingltesnteddo.

7- Qualquer parte de notoria importancia paraoaslasdes principais tera de
ser da responsabilidade de, pelo menos, um autor.

8- A ordem de autoria deve ser uma decisao cangmtodos os co-autores. Os
autores devem estar preparados para explicar emmardejual os autores estéo listados.
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O- Listar todas as pessoas que contribuiram, @asatisfazem os critérios de
autoria. Entre elas, incluem-se pessoas que paesi#roio puramente técnico, auxilio
na redacao ou chefes de departamento que tenhanagedas apoio geral.

10- Qualquer apoio financeiro e material devensemcionado nos

agradecimentos.

11- Grupos de pessoas que contribuiram signifi@atente, mas cuja
contribuicdo ndo justifica a autoria, podem seadlas sob titulos como “investigadores
clinicos” ou “investigadores participantes”, com airdescricdo de sua funcdo ou
participacdo, por exemplo, “deram consultoria d¢fexa’, “criticaram a proposta do

estudo”, “coletaram dados”.

A Lei 5988/73, sobre a questdo do Direito Automah seu art. 14, diz: "A
autoria da obra em colaboracdo é atribuida aquelaqaeles colaboradores em cujo
nome, pseuddénimo ou sinal convencional for util&za®aragrafo Unico - Nao se
considera colaborador quem simplesmente auxilioautor na producdo da obra
intelectual, revendo-a, atualizando-a, bem comealizando ou dirigindo sua edi¢ao
(...)".

O Codigo de Etica Médica)8m seu art. 137, propde que é vedado ao médico
"publicar em seu nome trabalho cientifico do qual tenha participado; atribuir-se
autoria exclusiva de trabalho realizado por sebsrslinados ou outros profissionais,

mesmo quando executados sob sua orientagao”.
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ASI6

General Information - This is a standard interview that asks
questions about several life areas — your healtmpmoyment,
alcohol and drug use, etc. Some of the questiosk about the
past 30 days or the past six months, while othems about
your entire lifetime. All the information you gives
confidential (explain specifics)and will be used tgexplain
purpose). Please answer the questions with your best
estimates. If there are questions that you donftderstand or
prefer not to answer, please let me know. The iatew will
take about an hour to complete. Do you have angestions
before we begin? ... First we'll start with some geak
background information.

Patient Name:

G1. Patient ID:|:|:|:|:|

Interviewer Name:

G2. Interviewer IDl:l:l:l

or
G3. Observer ID; |:|:|:|

G4. Date of Interview:| |
Gb5. Date of Admissiod |

G6. Time Frame of Interview:
1 — Prior to Interview Date
2 — Prior to Admission Date

3 — Prior to Other Date| |

G7. Time Begun: N

G8. Gender1 - Male, 2 — Female)

A

G9. Date of Birth: | |
(Age:_ )

G10. What race do you consider yoursgtfick all that apply]

____1.Black or African American ____ 5. Alaskantida

2. White ____6. American Indian

3. Asian ____ 7. Other

____ 4. Hawaiian / Pacific Islander 8. Not Wesed
G11. Ethnicity: Are you Hispanic/Latino?

1-Yes, 0-No
G12. What is your current marital status?
1 — Now married 4 — Divorced I:I

2 — Living as married 5 — Separated —6514
3 — Widowed 6 — Never Married
G13. How long have you begs12 resgonséﬂ | | | | |
Years Months

G14. How were you referred to treatment?
-i.e. referred to this specific Tx program
1 — Self, family or friend
2 — Alcohol or drug use provider or agency
3 — Other healthcare provider or agency
4 — School
5 — Work or employee assistance program
6 — Community agency (unemployment office, shetteurch, etc.)
7 — Court or legal system

[]

C © 2004 University of Pennsylvania

J F M A M J J AS O ND

Housing — The following questions ask whether you have lived
in any kind of restricted or supervised setting duy the past 6
months since and the past 30 days since .

[NOTE: 6 months = 180 days, inform client if necesdary.

H1. In the pasé months about how many nights have you
stayed in a hospital, inpatient alcohol, drug, ®yghiatric
unit, jail or prison, recovery or half-way house gooup
home?

A. Past 6 months B. 30 Days

006~ H8
Of those nights, how many were in a(n):

A B.
H2. inpatient unit for drug or | | | | | | |
alcohol treatment?

H3. medical hospital?

H4. psychiatric hospital?

H6. recovery / half-way house, or
group home?

H7. other kind of restricted or
supervised living situation?
What type of place?

L |
L |
H5. jail or prison? | |
L |
L |

H8. How many nights have you A. Past 6 months B. 30 Days
spentin a homeless shelter> [ [ [ | | | |

H9. How many nights have you lived on the streethgilaces
such as abandoned buildings, cars, or parks begaudead
nowhere else to stay? A. Past 6 months B. 30 Days

000- NOTE

[NOTE: If H8A or HO9A > 0 (i.e. if any time in a shelter on the
street in the past 6 months), skip to next NQTE

H10. Have you ever stayed in a homeless shelter
or lived on the street (in places such as
abandoned buildings, cars, or parks) becauseres, 0-No
you had nowhere else to stay?

[NOTE: If H1B + H8B = 30 (i.e. if all of the past 30 dawere in a
restricted living arrangement or shelter), skipAedical]

H11. In the past 30 days (when you were NOT instricted /
supervised living situation or shelter), who éawu lived
with (. . . anyone else)@heck all that apply]

___1.Alone ___5. Other adult relatives
____ 2. Spouse/Partner ____6. Other adult non-vekati
___3.Child(renx age 18 ___ 7. Not Answered

___ 4. Parents

H12. In the past 30 days (when you were NOT
in a restricted / supervised living situation |:|
or shelter), have you lived with anyone who1-Yes, 0-No
has a current alcohol problem or uses drugs?
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Medical - The following questions arabout your physical
health.

M1. What kinds of health insurance do you have?
[Check all that apply]
. None
. Private insurance, private health plan
e.g. Blue Cross/Shield, Aetna, HMOs
. VA or military health care

. Medicaidgenerally for the needy)
. Other (specify:

1
2
3
4. Medicarggenerally for senior citizens)
5
6
7

. Not answered

[NOTE: If male, skip M2]

M2. Are you currently pregnant?
1-Yes, 0-No
2-Not Sure

Have you ever been told by a doctor or healthceveiger that

you had any of the following physical or medicahdiions?
1-Yes, 0-No

M3. High Blood Pressure [

M4. Diabetes

M5. Heart Disease

M®6. Stroke

M7. Epilepsy or seizures

M8. Cancer

M9. HIV/AIDS

M10. Tuberculosis or a positive test for [&. +PPD)

M11. Hepatitis

M12. Cirrhosis or other chronic liver disease

M13. Chronic kidney disease

M14. Chronic respiratory or breathing problem
e.g. asthma, emphysema, COPD

M15. Other chronic physical or medical conditions
e.g. arthritis, chronic back pain, digestive pr@dsitis, etc.)
-if “Yes,” specify:

M16. Any type of physical disability that seriously
impairs your vision, hearing, or movements?
-if “Yes,” specify:

[NOTE: If M3 - M16 are all 0-No, Skip M17.

M17. Have you ever been prescribed medication fD
any of these conditions?
0-No
1 - Yes, and still taking aliecessary medications as prescribed
2 —Yes, and should be taking medications buham
3 - Yes, but was told (by a Dr.) medication wadamger necessary

M18. Do you receive any kind of pension (or checkl:l
for a physical condition or disability?

-Exclude psychiatric disability 1-Yes, 0-No

M19. In the past 30 days, would you say your
physical health has been? I:I
0 - Excellent 3 - Fair
1 - Very Good 4 - Poor
2 - Good

(M20 — M23) In the past 30 days:

[NOTE: Do NOT include problems that are completely dukding
high, intoxicated, or in withdrawal from alcohol drugs]

M20. How many days have you had any
physical or medical symptoms or problemsEl:I

e.g. illness, injury, pain, discomfort, disability Days
-include dental problems

M21. How many days have you been unable to
carry out normal activities because of
physical or medical symptoms or problems? Days

[NOTE: Introduce the Client Rating Scdle.

M22. How much have you experienced physical I:I
pain or discomfort?
0 - Not at all
1 - Slightly
2 - Moderately

3 - Considerably
4 - Extremely

M23. How worried or concerned have you been ab

your physical health or any medical problem
0 - Not at all 3 - Considerably

1 - Slightly 4 - Extremely

2 - Moderately

M24. How important to you now is (ongoing or adufital)
treatment for any current physical or medical peots or

conditions?
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely I:I

2 - Moderately
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M25. How many times in your life have you been

hospitalized (at least overnight) for physicaEl:I
or medical problems? Times
-Do not include alcohol/drug treatment, psychiatric
hospitalizations, or non-complicated childbirth

A. Past 6 months B. 30 Days
M26. How many times have you use|

emergency room services for anyooo— M27
type of problem?

A B.
M27. How many days have you L ] | |
takenprescribed medication 000— M28
for a physical illness or condition?
-Do not include medications for
alcohol/drug/psych problems.
A B

M28. How many outpatient visits ha
you had with a doctor or 000— E/S

healthcare provider?

e.g. physical examination of any kind, or any other
monitoring/care for a medical problem ondition.

-Do not include alcohol/drug, or psych treatment.
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Employment/Support — The following questions are about
your education, employment, and finances.
E1. What is the highest educational degree that I:I
you received?
4 — Bachelor's Degree
5 — Master's Degree (ighbr)
6 — None

1-GED
2 — High School Diploma
3 — Associate’s Degree

E2. Do you have any other degrees, licenses, or
certificates from a formal training program? 1-Yes, 0-No
E3. What is the last grade or year that you I:I:I
completedn school?
01 = grade 16 = 4yrs college (or bachelor’s)
02 =2%grade ... 17 = 1yr graduate education
12 = HS diploma 18 = 2yrs graduate educatioA)M
13 = 1yr college 19 = 3yrs graduate education
14 = 2yrs college (or associate’s) 20 = 4yrs gaael education
15 = 3yrs college e.g. Ph.D., M.DD.J.
E4. Have you ever served in the U.S. military? I:I
1-Yes, 0-No
E5. Are you currently in a vocational I:I
training, or educational program?
e.g. GED classes, skills training, college, etc.
0 - No, 1 - Part-time, 2 - Full-time
E6. Do you have a current and valid driver’s Iic@hsl:l
1-Yes, 0-No
E7. Do you own or have a car?
1-Yes, 0-No
E8. At this time, is it difficult to attend
treatment, get to work/school, or I:I
find work because of transportation? 1-Yes, 0-No

[NOTE: Code E9. Ask question only if unable to code based
previous informatior].

E9. Do you read/write (English) well enough to fill |:|
out a job application? 1-Yes, 0-No

E10.What is your current employment situati¢erizck one]
1. Full-timg3s+ hrs/wk),— E12
___ 2. Part-time< 35 hrs/wk)— E12
___ 3. Unemployed araktively looking for work
(or on temporary lay-offy;»> E14
4. Not in the labor force
-not working andhot actively looking for work
E11.[If not in the labor force] What best descrilgesr
current situation?
[Check one;—~ E14]

1. Homemaker 5. Not looking for worK

2. Student ____ 6. In an institution
3. Disabled ___7.0Other
4. Retired

E12.What kind of work do you do (primary job)? I:l:l
(Specify)

[NOTE: Code one category in E12 boXes.
01 — Professional Specialty and Technical Océopst
02 — Executive, Administrative, Managerial Occupasi
03 — Sales Occupations
04 — Administrative Support, including Clericat&pations
05 — Precision Production, Craft, and Repair @ations
06 — Machine Operators, Assemblers, and Inspector
07 — Transportation and Material Moving Occupgio
08 — Handlers, Equipment Cleaners, Helpers, afxbters
09 — Service Occupations, Except Private Househol
10 — Farmer / Farm Manager
11 — Farm Labor
12 — Military Service
13 — Private Household Employee
14 — Other

E13.Is this job under the table (“off the books)nk?

1-Yes, 0-No
E14.How long was your longest full-tinjeb? EI:I:I
- With one employer/continuously self-employed Months
000— E17

E15.How long ago did it end?
[NOTE: Enter 000 only if current FT job is longgst. ontms

E16.What was your job/occupation then?

(Specify)

[NOTE: Code one category from E12 NOTE.

) ho|

E17.In the past 6 months (since

many weeks have you worked for pay? Weeks,
-Include paid time off, sick days, vacation time, Max = 26
days self-employed, and under the table work 00— E22

E18. In the past 6 months, how much
money was your pay before taxesi | | | | |

(E19 — E22) In the past 30 days:
E19.How many days have you worked for pay? I:I:I
-Include paid time off, sick days, vacation time,
Days
00— E22

days self-employed, and under the table work
E20.How much money was your pay before taxes?

E21.How many days have you had any work-

related problems? Days
-e.g. Poor performance, arguments, being disciglingssing time, etc.

[ ]

1-Yed\o

E22.Have you applied for any jobs?
e.g. submitted a resume, completed a job applitatio
talked with a potential employer
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E23.How important to you now is any kind of assist&(such
as counseling, training, or education) tiplyeu prepare for
or find a job, or deal with work-related ptems?

-ongoing or additional assistance

0 - Not At all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely

2 - Moderately
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The next series of questior{&24 — E32)ask about your
sources of financial support and income.

E24.Do you live in government-subsidized I:ol
housing or receive housing assistance 1-Yes, 0-No
through section 8?

In the past 30 days, how much money have you resgifrom:

E25.pension, social security, Worker’§E| | | | | |
or unemployment compensation?

E25b....past 6 months? $| | | | | |

E26.public assistance? s | L [ [
e.g. welfare or TANF

E26b....past 6 months? $| | | | | |

E27.other government assistance? $| | | | | |
e.g. food stamps, $ for heating/energy bills

E27b....past 6 months? s | | | | |

E28.chi|dsupportoralimonypaymend | | | | |

-from the child’s parent, or an ex-spouse
E28b....past 6 months? $| | | | | |

E29.illegal activities?

e.g. dealing/running drugs, prostitution,ﬂ | | | | |
illegal gambling, selling stolen goods

E29b....past 6 months? $| | | | | |

E30.any other sources? $ [ | | | |
e.g. borrowed/received $ from family or others;
windfall income (inheritance, taxes, lottegic.)

E30b....past 6 months? T 77T 1

E31.What are your current sources of financial suipjor

housing, food, and other living expenses?
[Check all that apply.]

1. Employment
2. Retirement

-e.g. pension, social security (SSI)
____ 3. Disability

-e.g. pension, social security (SSDI), workedsnp
____4. Unemployment compensation
5. Government or public assistance

-e.g. welfare, TANF, food stamps,

subsidized housing

___ 6. Child support or alimony
____7. Family, friends, or associates
___ 8. lllegal income
____ 9. Institution or supervised living situation

-e.g. hospital, rehab, half-way house, shetter,
___10. Other, e.g. savings, etc:

Specify:

ASI6
E32.Have you ever legally declared bankruptcy? I:I

1-Yes, 0-No

E33.Have you ever defaulted on a government Ioarl:l
e.g. a federal education loan 1-Yes, 0-No

E34.Are you more than a month behind in your
payments for anything? 1-Yes, 0-No
e.g. housing, utilities, credit cards, child suppother
loans/debt (medical bills, court cosex;spnal loans)

E35.How many people (not including yourself) cuthen
depend on you for regular financial support? I:I:I

e.g. for housing, food, spending money, child suppo
-Include people the client supports as well as¢h
he/she is obligated to support

E36.Do you have enough income to pay for necessitie
such as housing, food and clothing for yoursel

and your dependents? 1-Yes, 0-No
-Exclude money from illegal activity

___11. None
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Drug / Alcohol - The following questions are about
your alcohol and drug use, and any substance abuse
treatment you may have received.

Treatment History

D1. How many different times have you been

treated for your alcohol or drug use?
-Include in-person evaluations even if -60D6

not followed by additional treatment.

D2. How many of these treatments were for

Detox only?
-Detox not followed by any additional treatment

D3. How old were you the first time you

[T ]

2 - 1-2 times per week

D13. In the past 30 days, how many days did yo

drink any alcohol? 00— D20

[ 1]

D14. When was your last drink?
[00 if today, 01 if yesterday, 02 if 2 days ag@, ket

D15. In the past 30 days, how many days did I:I:I
you have at least (5-men, 4-women) drinks
in a day?

D16. In the past 30 days, how
much money have you spent
on alcohol for yourself?

[T T 1]

entered alcohol or drug abuse treatment?

How many days have you:
A. Past 6 months B. 30 Days

D4. attended an outpatient progra

or office visits (for alcohol or
drug treatment)?

D5. taken medication prescribed tol:l:l:l I:I:I

treat your alcohol or drug use? 000—D6
e.g. methadone, naltrexone, Revia, detox meds, et
-Exclude Rx for nicotine dependence

| L
000— D5

D6. attended self-help meetings | | | | | | |
like AA, NA, or CA? 000— D7

D7. What is the longest continuous period of tifmeg tyou

attended self help meetings at least 2 days a week?

Months

Years

Alcohol Use

D8. How many years in your life have you drank
alcohol on a regular basis, 3+ days per Wee;'O:I:|

- Exclude clean time

00— D10

D9. How many years in your life have you drank
at least (5-men, 4-women) drinks per day orED
a regular basis, 3+ days per week? >0— D11

D10. Have you drank at least (5-men, 4-women)
drinks in a day 50 or more days in your life? 1-Yes, 0-No

D11 How old were you when you first drank and :l:l
felt the effects of alcohol? [if never, code 99]

D12. In the past 6 months, during the month whanwere

drinking the most, how often were you drinking
0 - No Use © D20) 3 - 3-6 times per week
1 - 1-3 times per month 4 - Dally
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Alcohol Symptoms

In the past 30 days:

D17. Have you had any withdrawal sickness shortl
after you cut down or quit drinking? 1-Yes, 0-No

D18. Have you had any trouble controlling, cutting
back, or quitting drinking;
or spent much of the day drinking? 1-Yes, 0-No
D19. Because of your drinking -
have you had any medical or psychological
problems;
or
messed up at work (school) or home,
or got in arguments;
or
had trouble with the law?

1-Yes, 0-No

D20. Have you been bothered by
cravings or urges to drink? 1-Yes, 0-No
D21. How many days did you have these or
any other difficulties due to alcohol use? 00— D23
D22. In the past 30 days, how troubled or bothered

have you been by these alcohol problems? I:l
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely
2 - Moderately

D23. How important to you now is (ongoing or additina
treatment for your alcohol use?
0 - Not at all 3 - Considerably I:I
1 - Slightly 4 - Extremely
2 — Moderately

D24. How important to you is it to achieve/maintsotal

abstinence from alcohol (i.e., not drink atall) I:I
0 - Not at all 3 — Considerably

1 - Slightly 4 - Extremely

2 — Moderately
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Drug Use Grid —

Individual Substances

NOTE: Hand the client the Drug List, and then say:I'll be asking you about each group of drugs listedWe've already talked
Let’s start with Marijuana:

about alcohol.

Pre-A. Have you ever tried or taken any (even if it was only once or was prescribed)?

A. How old were you when you first tried ?

B. How many years in your life have you used 3 or more days per week%chde clean time

C. Have you used on 50 or more aayauir life?

D. Inthe past 30 days, how many days did youamnse ?

E. Inthe past 30 days, did you use ([0]-only as prescribed [Rx], or [1]-illegally orane than as prescribed [not as RX])
NOTE: If the client reports:

1. Never trying a specific drug (e.g. D25-Apde “99” and skip to the next substance (D26-A)

2. Using 3 or more days per week for a year orenferg. D25-B)skip the following item (D25-C), and continue

3. No usage in the past 30 days (e.g. D25-D =4)@), to the next substance (D26-A)

A. Age of B. Yrs Regular C. Used 50+ D. Past 30 E. Used As Rx
1st Use? Usedtiihe)? Days (Lifetime)?| Days Use? (Past 30 Days)?
[99 — next A] [>00— D] [1-Yes, 0-No] [06-> next A] [0-as Rx, 1-Not as Rx]

o25. Marjvana | [T ] (1] ] (1] ]
026, Sedaives | [ | il ] EE ]
027, cocaine | [ | EE ] 1]
026, stmulans | [ | ] ] 1] []
029. Halucinogens| [ | ] ] 1]
N ] ] ]
D31 Methadone | [] ] ] ] 1] []
032, Other Opites | [ ]| ] ] 1] ]
o33, inatents | []_] 1] m 1] ]
C © 2004 University of Pennsylvania 204



ASI6
Substance use — Problem Categories

01 — Alcohol
02 — Marijuana

07 — Heroin
08 — Methadone

03 — Sedatives

04 — Cocaine / Crack

05 — Stimulants

09 — Other Opiates
10 - Inhalants
11 — Other Substances

06 — Hallucinogens 12 — None
Route(s) of Administration
In what ways have you used ?
Primary Problem A.Category BLifetime
C. Past 30 Days
D34. Which substance listed (01-12) is causing [check all that apply] [cheLk alatrapply]
you themost difficulty and may have led 12— D37
to your entering treatment? _|1. Swallowed __ 4. Injected 1. Soveéd __ 4. Injected
| 2. Snorted _5. Other __2. Snorted __5. Other
Indicate specific substance . Sraoked 3. Smoked 6.
No use
within the coded category:
Secondary Problem ACategory BLifetime
C. Past 30 Days
D35. Which substance listed (01-12) is causing [check all that apply] [cheLk alatrapply]
you the2™ most difficulty and may have 12— D37
led to your entering treatment? 1. Swallowed 4. Injected 1. Bweed 4. Injected
| 2. Snorted _5. Other __2. Snorted __5. Other
Indicate specific substance . Sraoked __ 3. Smoked __ 6.
No use
within the coded category:
Tertiary Problem A.Category BLifetime
C. Past 30 Days
D36. Which substance listed (01-12) is causing [check all that apply] [chegk alhttapply]
you the3™ mostdifficulty and may have 12— D37
led to your entering treatment? __ 1. Swallowed __4. Injected __WalBowed __ 4. Injected
__ 2. Snorted _5. Other __2. Snorted __5. Other
Indicate specific substance . Sraoked __ 3. Smoked __ 6.
No use
within the coded category:
NOTE: 4. Injected = IV and non-1V injection;
e.g. intramuscular, skin-popping, etc.]
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Drug Use — Overall

D37. How many years in your life have you used
any illegal or street drugs (excluding alcoholl:l:l
or abused any prescription medication at least
3 or more days per week?

D38. In the past 6 months, during the month when
you were using illegal or street drugs (and/or
abusing prescribed medications) the most, how

often were you using any drugs?
0 - No Use > D45) 3 - 3-6 times per week
1 - 1-3 times per month 4 - Dally
2 - 1-2 times per week

D39. In the past 30 days, on how many
days did you use any drugs or abuse
prescribed medications?

[ 1]

0— D45

D40. When did you last use any drugs, or abusel:l:|

any prescribed medications?
-00 if today, 01 if yesterday, 02 if 2 days aef..

[T T T]

D41. In the past 30 days, how much
money did you spend on drugs?
-Exclude money for medications
that are part of drug treatment
(e.g. methadone, detox meds, etc.)

Drug Symptoms
In the past 30 days:

D42. Have you had any withdrawal sickness shortl

after you cut down or quit any drug? 1-Yes, 0-No
D43. Have you had any trouble controlling,

cutting back, or quitting drugs;

or

spent much of the day using, being high,  1-Yes, 0-No

coming down from, or just trying to get drugs?

D44. Because of your drug use - have you had any
medical or psychological problems;

or I:I
messed up at work (school) or home,
got in arguments; 1-Yes, 0-No
or
trouble with the law?

D45. Have you been bothered by
cravings or urges to use? 1-Yes, 0-No

D46. How many days did you have these or any I:I:I
other difficulties due to drug use? 00— D48

D47. In the past 30 days, how troubled or bothered
have you been by these drug problems? I:l
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely
2 - Moderately

D48. How important to you now is (ongoing or additigna
treatment for your drug use?
0 - Not at all 3 - Considerably I:I
1 - Slightly 4 - Extremely
2 - Moderately

ASI6

D49. How important to you is it to achieve/maintsotal

abstinence from drugs (i.e., not use drugslgt D
0 - Not at all 3 — Considerably

1 - Slightly 4 - Extremely

2 — Moderately

D50. Since you started using, have you ever been
completely abstinent (clean) frosnugs and

alcoholfor at least 1 year? 1-Yes, 0-No
-Exclude prescribed and appropriately taken — 052
medications (i.e. methadone, psych meds)
D51. How long ago did this clean
period end? | | | | | |
[If currently abstinent 1 year or more, Years Men

code 00 00. Code most recent clean
period of at least 1 year.]

Health Risks
[NOTE: If not already known, ask D52. Otherwise, fill i
based on previous information.]

D52. Have you ever injected any drug? I:I

[Injected = IV and non-1V injection] 1-Yes, OeN
00— D54
D53. When was the last time you shared
syringes or injection equipment? Gi | | | | |
-If never, code NN NN Years Months Ago

-If within the past month, code 00 00

D54. In the past 6 months, with how many
different people have you had sex,
either oral, anal, or vaginal?

[ 1]

D55. When was the last time you

were tested for HIV/AIDS? | | | | | |
-If never, code NN NN Years Months Ago
-If within the past month, code 00 00

Tobacco — Cigarettes, etc.
D56. How old were you when you first smoked I:I:I
cigarettes or used tobacco in other forms? 99— D59

e.g. chewed tobacco, cigars, pipes
-If never tried, code 99

D57. How many years in your life have you
smoked cigarettes (or used tobacco in
other forms) on a daily basis?

[ 1]
[ 1]

D58. In the past 30 days, how many days did
you smoke cigarettes (or use tobacco in
other forms)?

Gambling
D59. In your life, have you ever experienced any
financial stress because of gambling? I:I
1-Yes, 0-No
D60. In the past 30 days, how many days did yo
participate in any form of gambling, like theT:l:I
lottery, races/OTB, or casinos, or illegal
gambling of any sort?
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Legal
with the criminal justice system and/or illegal acities.

L1. I:I

In your entire life, have you ever been in

jail or lock-up (even for a few hours)? 1-Yes, 0-No
L2. In your entire life, have you ever been aed8t
1-Yes, 0-No
0—L18

[ 1]

>17 — (L7-14)

L3. How old were you the first time?

L4. Before the age of 18, were you ever
arrested forfcheck all that apply]
____1. Violent crimes or crimes against people
e.g. robbery, assault, rape
____2.Drug offenses
e.g. possession, dealing, manufacturing
____ 3. Crimes for profit or property crimes
e.g. shoplifting, burglary, auto theft, valisia,
arson
___ 4. Offenses that apply only to juveniles
e.g. running away, underage drinking, curfew
violations, truancy
___ 5. Other offenses (Specify: )

ASI6

—The following questions are about your involvement

[ 1]

Times

L5. How many times were you convicted of a

crime committed before the age of 187

L6. Before the age of 18, how much total time
had you spent in lock-up, a detention center,l:l:l

jail/prison, or a reform school? Months

(L7 — L14) Since the age of 18:

Pre-A. Have you been arrested for ?
[NOTE: If No, code 00 foA. and skip to next itein

A. How many times total?

B. How many times were in thgast 6 month®

A. Total B. 6 months

L7. Possession of drugs? | |

-or drug equipment (paraphernalia)

L8. Selling or manufacturing drugs? |
-selling includes dealing / distributing

L9. Robbery? |

-stealing with force, or threat of force

L10. Other crimes for profit2hoplifting, theft,

-fraud, selling stolen goods, vandalism, arso

-assault, domestic violence, rape, murder

L12. Weapons, prostitution*, or gamblind

| |

[ ]|

[ ]|

[ ]|

L11. Violent crime? | | |
[ ]|

[ ]|

-*include pimping, $ for sex, porn offenses
L13. Driving under the influence (DUI)? |

-of either alcohol or drugs

L14. Any other criminal offenses? J |

-probation/parole violations, disorderly condud.,
trespassing, violating a restraining order, negle
or desertion, non-support, etc.

L15. How long ago was the last time you

were arrested for anything? | |

[Code 00 if within the past month (30 days)] Years Months

L16. How many times have you been convicted of a

crime committed since the age of 18?
-e.g. probation, jail time, fines

C © 2004 University of Pennsylvania

imes

L17. Since age 18, how much total time | | |
have you spent in jail or prison? Years Months
by the legal system?

1-Yes, ;—No
-e.g. a judge required it

Are you currently involved with the criminal justicystem in
any of the following ways?

L18. Was your admission to treatment ordered

1-Yes, 0-No

L19. On Probation?

L20. On Parole?

L21. Awaiting trial or charges?
L22. Awaiting sentencing?

L23. Involved in a drug court program
or diversion program?
L24. Other?

-e.g. outstanding bench warrant, under restraioidgr,
house arrest, electronic monitoring, pre-trighervision

L25. How serious do you feel your present problems
are with the criminal justice system?
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely
2 - Moderately

HpEEEER

(L26 — L30) In the past 6 months:

Pre-A. Have you ?
[NOTE: If No, code 000 foA. and skip to next itein
A. # of days, past 6 months
B. # of days, past 30 days

A. Pas

L26. sold or manufactured drugs?
-dealt or distributed to make money, get
sex, or profit in any other way

L27. robbed anyone? | | |

L28. stolen anything, sold stolen
goods, forged prescriptions or | | |
checks, destroyed property, or
set fires (arson)?

6 MonthsB. 30 Days

L28c. ...shoplifting

L28d. ...burglary/B&E I:I:I:I
L28e. ...motor vehicle theft I:I:I:I
L28f. ...forgery I:I:I:I
L28g. ...fraud I:I:I:I
L28h. ...vandalism I:I:I:I
L28i. ...arson I:I:I:I
L28. ...other theft/property offense I:I:I:I

L29. threatened or assaulted anyone] | | | | | |
-with or without a weapon; include
domestic violence, rape, and murder
-exclude robbery

L29c. ... threaten without physical assaul:l:l:l
L29d. ...assault with a weapon I:I:I:I
L29e. ... assault without a weapon I:I:I:I
L29f. ... sexual assault

[T 1]
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L29g. ...
L2oh. ...

murder

other

L30. done anything else illegal?
-carried unlicensed weapon, been invoI\J | |
with prostitution/pimping or illegal gamblingtce
[exclude personal drug use or possession, DUI]

L30c. ...carry an unlicensed weapon I:I:I:I
L30d. ...prostitution/pimping I:I:I:I
L30e. ...illegal gambling I:I:I:I

L31. Overall in the past 30 dgysow many days havel:l:l
you done any of the aboweetivities / things?

L32. How many days total have  A. Past 6 MonthsB. 30 Days
you driven under theinfluence | | | | | | |
of drugs or alcohol?

Family/Social: The following questions are about your family
and social relationships.

F1. Have you been in_a relationshijth a romantic I:l

or sexual partner during the past month? 1-
Yes, 0-No
[NOTE: If No, skip F3A-F9A.]

F2. How many close friends do you have?
-Exclude sexual partner/spouse, and any other
adult family relatives

[NOTE: If 00, skip F3C-F9C.]

NOTE: For F3 - F9:
A. Refers to a wife/husband or partner

B. Refers to anwther adult family members or relatives
e.g. parents, grandparents, siblings, grown childzents/uncles, cousins
C. Refers to anylose friends

[ 1]

In the past 30 days, have you:

(1 -Yes, 0—-No) A. Partner(s) B. Adult C. Close

Relatives Friends
had any contastuch as phone
calls, letters, or e-mail with (othel:l
-If F3+F4 = 0, Skip to F9

talked tqA/B/C) about feelings
or problems?

had trouble getting along with: |:|
had any argumensith: I:I
Do/does youfA/B/C) have a current

problem with alcohol or use dru
-Include only those people you have spen
time or been in contact with in the past 30 days

F9. If you need help, can you |:| |:|

count on:
1-Yes, ;—No

F3. spent timéin person) with
(your / any):

[
[

F4.

F5.

F6.
F7.

F8.

L OE e
L OO OO

[]

F10.Do you currently have a restraining order
against someone?

F11. In the past 30 days, did any interactions with
your partner, adult relatives or close friends |:|
result in pushing/hitting, or throwing things?1-ves, 0-No

F12. Aside from your partner, other adult relatives
and close friends; are there any other people
you keep in touch with that you can count on

if you really need help?
-e.g., minister, doctor, sponsor, counselor, lawyer

[]

1-Yes, 0-No

[]

F13. Overall in the past 30 days, how satisfiecehav
you been with your adult relationships?
e.g. # of relationships, amount of contact, how yeli
communicate, get along, help each othgreta.
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely
2 - Moderately

F14. In the past 30 days, how troubled or bothered
have you been by any problems with your adul:l
relationships?

0 - Not at all

1 - Slightly

2 - Moderately
F15. How important to you now is (ongoing or adutitl)

treatment or counseling for any problems regardithgjt

relationships?

0 - Not at all I:I

1 - Slightly

2 - Moderately

3 - Considerably
4 - Extremely

3 - Considerably
4 - Extremely

F16. Do you find it hard to talk about your
feelings or problems even with people
you are close to?

[ ]

1-Yes, 0-No

F17. Do you feel nervous or uncomfortable when

you are with other people? 1-Yes, 0-No
F18. Is it important to you to have close |:|
relationships with anyone? 1-Yes, 0-No

In the past 30 days (F18-F21):

F19. Have you attended religious services or ai
sponsored by your house of worship? I:I
-Exclude self-help/AA meetings 1-Yes, 0-No
F20. Have you done any volunteer work?
1-Yes, 0-No

F21. Have you often been bored or had difficultst ju
trying to pass the time?
1-Yes, 0-No

[]

F22. How satisfied have you been with how you

spent your free time?
0 - Not at all
1 - Slightly
2 - Moderately

3 - Considerably
4 - Extremely
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The following questions are about any abuse or traa you
may have suffered throughout your life.

F23. Have you ever been physically assaulted/abuD
by someone you knew? 0— F26
-Exclude sex abuse & code in F26

F24. How old were you when this first happenedEl:I
F25. When did this last happen? | | | | | |
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-If within past 30 days, code ‘00 00’ Yeago Months Ago

F26. Have you ever been sexually assaulted/abuseg
someone you knew? 0529

F27. How old were you when this first happenedEI:I

F28. When did this last happen? | | | | | |
-If within past 30 days, code ‘00 00’ Ye&go Months Ago

F29. Have you ever been the victim of a violent criD

like being mugged, assaulted?
-Exclude abuse as noted above, and combat erperie 0— F32

F30. How old were you when this first happened[l:l

F31. When did this last happen? | | | | | |
-If within past 30 days, code ‘00 00’ Yeago Months Ago

F32. Have you ever been in any other life-threateni
situation? 0—F35

-e.g. major disaster, serious accident/fire, nrificombat
-Exclude abuse, violent crimes as noted above

F33. How old were you when this first happened?i:l:l

F34. When did this last happen? |
-If within past 30 days, code ‘00 00’

Ye&go Months Ago

F35. Have you ever been in a situation where you
someone being killed, mugged/assaulted, or sIai‘LI
badly injured?

-Exclude major disasters, serious accident/fird, an
military combat as noted above

F36. How old were you when this first happened?i:l:l

F37. When did this last happen? | | | | | |
-If within past 30 days, code ‘00 00’ Ye&go Months Ago

[NOTE: If no history of abuse or trauma (i.e., F23, FZB9 F-32,
and F35 are all 0-No), skip to F40.

F38. In the past 30 days, how troubled or bothered
have you been by any feelings, thoughts, or I:I
other reactions related to these events?

-Include nightmares/dreams, “flashbacks,” etc.
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely

2 - Moderately

F39. How important to you now is (ongoing or additbnal)
treatment or counseling for any feelings, thoughtsr

0— NOTE

other
reactions related to these events? I:I
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely

2 — Moderately

ASI6

Child 3 Child 8
Child 4 Child 9
Child 5 Child 14

[NOTE: If all children are 18 or oldery» F45

F42. Is there an open custody case with the mothe
father, or any other relative? 1-Yes, 0-No

F43. How many of your children are currently in |:|:|
court-ordered foster care? Children
-also include court-ordered foster care w/ retsi
F44. In the past 30 days, how many of your childl:l:l
(under the age of 18) have lived with you at

least some of the time? Children

F45. In the past 30 days, have any other children
(step/grandchildren, nieces, nephews, etc.) UD

age 18 lived with you at least some of the time@s, 0-No
-Code children staying overnight with regularity,
or who have stayed for extended periods

[NOTE: If F44 & F45 are 0, i.e. no children past 30 days,
skip to F5]

F46. How many of the children (who have lived
with you) have a serious medical, behaviorall:l:l
or learning problem requiring skilled care,  Children
treatment or services?

F47. At this time, how necessary are additional I:l

services to treat their problems?
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely
2 — Moderately

F48. In the past 30 days, how much trouble have
you had getting along with those children (< 1D

who have lived with you for at least some time?
0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely
2 — Moderately

F49. How important to you now is counseling
(e.g. parenting classes) to help you get alorly
those children (< 18) who have lived with you?

-ongoing or additional counseling

0 - Not at all 3 - Considerably
1 - Slightly 4 - Extremely

2 — Moderately

F50. At this time, do you need additional childcare
services to attend substance abuse treatment

The following questions ask about your children any other

children living with you.

F40. How many children have you fathered / give|:|:|
birth to, or adopted? 00— F45

F41. What are the ages of your living children,ibeiopg with

the oldest?
Child 1 Child 6
Child 2 Child 7

go to work/school, or to find work? 1-Yes, 0-No
F51. Have you ever been investigated or

under supervision by child protective 1-Yes, 0-No

services (CPS)? 0 — Psych

F52. Have you ever had a child removed from I:I
the home by CPS? 1-Yes, 0-No

F53. Have you ever had parental rights terminated

-Permanently had your rights to be a
parent ended by a court hearing

F54. Are you currently involved in a protective
custody case or being investigated or |:|
supervised by child protective services? 1-Yes, 0-No
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Psychiatric: The following questions are about any treatment
or evaluations you may have received for emotional
psychological problems.

P1. In your life, how many times have you been
inpatient for emotional/psychological problenEI:I

e.g. in a hospital or residential unit Téne
P2. In your life, have you ever been vliol
prescribed medication to treat 1-Yes, 0-No
emotional/psychological problems? 0— P4

2

P3. How many days have you taken. Past 6 months B. 30 Da
medication to treat emotionalof | | | [ |
psychological problems? 000— P4

P4. In your life, how many outpatient sessions havtl

you had for emotional/psychological problems?
-Include in-person evaluations even if not —ONOTE

followed through by additional treatment

-Also include OP units = primary/family Dr. fosych

problems, and medication monitoring for psychbtems

0 - None 3 - 26-50 sessions

1 - 1-5 sessions 4 - more than 50 sessions

2 - 6-25 sessions

%2

A. Past 6 months B. 30 Da

P5. How many outpatient
sessions have you had?

[NOTE: If P1, P2, P4 are all 0-No, i.e. no history of gsy
treatment, skip to P7]

— NOTE

P6. How old were you the first time you ever had
treatment or an evaluation for emotional or

[ 1]

psychological problems? Age
P7. Do you currently receive a pension (or check)
for a psychological disability? 1-Yes, 0-No

The following questions are about different wayswmay have
felt or acted. Some questions ask whether you dgkror
behaved in a certain way at any time in your lifend others
focus on just the past 30 days.

0-No
1-Yes
2 — Yes, but only when high or withdrawal.

Coding
for A/B:

[NOTE: If client acknowleges a symptom, i.e., “Yes'ask
“Was this ONLY when high or in withdrawl?” and code
1 or 2 as appropriate.]

(P8 - P17): Aln your lifetime
B.During any of the past 30 days

C.How many days ago did you last

Have you (ever): A. B. C.
Lifetime| 30 Dayq Days Ado

[]

P8. had trouble falling asleep, stayi

asleep*, or waking up too early
-*sleeping through the night

P9. felt depressed or down most of the
day (nearly every day for at IeasEl

weeks in a row)?
-for past 30 days, code any days

C © 2004 University of Pennsylvania

Have you (ever): A. B. C.
Lifetime| 30 Dayq Days Ago

P10. felt anxious, nervous or worried

most of the day (nearly every d
L]

for at least 2 weeks in a row)?
—B12 0-P12

-for past 30 days, code any days

P11. had hallucinations?
-heard or saw things that other
people couldn’t see or hear

understanding, or remembering

P12. had trouble thinking/concentra‘tiE;|
the extent that it caused problems®13

P13. (since age 18) had difficulty

controlling your temper, or I:I I:I I:I:I

urges to hit or harm someone? 0—-P14 06-P14

P14. (since age 18) pushed, hit, thro
things at, or used a weapon aga\tl I:I I:l:l
someone? 0—-P15 0-P15

P15. had serious thoughts of suicidel:l I:I I:l:l

or killing yourself? 0—-P16 0-P16

P16. attempted suicide or tried to kill I:I I:I
yourself? 0—-P17 0-P17

[]

P17. experienced any other emotional
or psychological problems not

mentioned already?
-e.g. eating disorder, mania, etc.

Specify:

[NOTE: If all P9 — P17 are 0-No, i.e. no psychiatric syomps
or problems in the past 30 days, skip to P21]

(P18 — P20)n the past 30 days:
-Exclude P8 (sleep problems) for P18 — P21

P18. How many days have you experienced thesl:l:l
emotional or psychological problems? Days

P19. How many days have you been unable to CT:'—I:I
out normal activities because of emotional /
psychological symptoms or problems?

P20. How much have you been troubled or bother
by these emotional or psychological problems
0 - Not at all
1 - Slightly
2 - Moderately

Days

3 - Considerably
4 - Extremely

P21 How important to you now is (ongoing or additina

treatment for psychological problems? I:I
0 - Not at all 3 - Considerably

1 - Slightly 4 - Extremely

2 — Moderately

G15. TimeEnded: | | |:[ | |
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Global Interviewer Confidence/Validity Rating:

Take into account the respondent’s apparent abilagd willingness to understand the questions,
provide thoughtful, accurate estimates, and respdm@hestly. Overall, the respondent provided
information that is:

1-Poor, 2-Fair, 3-Good I:I

Poor: Many items are likely grossly inaccurate, were
refused, and/or the profile is contcéatiy or
nonsensical.

Fair: Numerous apparent inaccuracies, refusals, and or
inconsistencies but the overall progigems
reasonable with the exception of 1 r@bjfem areas.

Good: Some/few apparent inaccuracies, refusals, and or

inconsistencies, but the general pecfdems to
be a good reflection of the respondent.
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Alcohol/Drug Listing

Alcohol - beer, wine, coolers, hard liquor, etc.

Marijuana - cannabis, hashish, THC, "grass", "pot", "herb"utti$", etc.

Sedatives —benzos", Valium, Xanax, Ativan, Halcion, Serax,lildane, Ambien, Quaalude, Librium,
barbiturates, "barbs", Phenobarbital, Seconal, NeahpMiltown, etc.

Cocaine —‘crack” or free-base cocaine, “rock cocaine”, “spieall”, etc.

Stimulants —amphetamine, methamphetamine, Dexadrine, BenzadRitedin, Preludin, “speed”,

"crystalmeth", “ice”, "monster", "crank", etc.

Hallucinogens -LSD, "acid", "blotter", PCP, "angel dust", "dus8TP, DMT, mescaline, psilocybin,
mushrooms, MDMA, Ecstasy, "X", "green", etc.

Heroin —horse, smack, tar, black, tan

Methadone —Methadone, Dolophine, LAAM, Buprenorphine.

Other Opiates —Pain Killers: Morphine, Dilaudid, Demerol, opiumx€&ycontin, "oxcy", codeine
(Tylenol 2,3,4), Percocet/Percodan, Darvon/DarvoEalwin, "syrup”, Fentanyl, etc.

Inhalants —glue, nitrous oxide (laughing gas), amyl nitratehippets”, "poppers", solvents, gasoline,
paint thinner, White Out, etc.

Other - Steroids, non-prescription sleep or diet pillsi8eex, benadryl, ephedra, other over-the-counter
meds, unknown, etc.
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Major Occupation Groups

1 — Professional Specialty and Technical Occupatisn
(e.g. engineers, computer scientists, natural anilsscientists, health related
professionals, social and religisuskers, teachers, lawyers, professional
artists, entertainers and athletes)
2 — Executive, Administrative, Managerial Occuptons
(e.g. CEOs, managers, accountants)
3 — Sales Occupations
(e.g. insurance and real estate sales, refas f all sorts, cashiers)
4 — Administrative Support, Including Clerical Occupations
(e.g. office supervisors, compubgrerators, secretaries, receptionists, clerks llosarts,
dispatchers, insurance adjusters, bank tellerherataides)
5 — Precision Production, Craft, and Repair Occugations
(e.g. mechanics, equipment repsjreonstruction trades, carpet installers, briclonas
electricians, painters, roofers, metal workers, altierers, electronic equipment assemblers, bucher
bakers, calibrators, plant and system operatorterveamd sewage, power plants)
6 — Machine Operators, Assemblers, and Inspectors
(e.g. metal-, plastic-, wood-warlj textile machine operators, welders, cutterjesers,
assemblers, checkers, sorters)
7 — Transportation and Material Moving Occupatiors
(e.g. drivers of all sorts, parkitot attendants, crane and dozer operators, sadéod
deckhands)
8 — Handlers, Equipment Cleaners, Helpers, and llzorers
(e.qg. fishers, gardeners, foreatrgt logging workers, mechanics’ helpers, consadtelpers,
production helpers, garbage collectors, stock leadind baggers)
9 — Service Occupations, Except Private Household
(e.g. protective service — firéfigrs, police, guards; food service — cooks, fooeparation,
counter help, wait staff; health service — densglistants, nursing aides, orderlies; cleaning aiildibg
service — janitors, maids and their supervisorssq®al services — barbers, ushers, welfare seaites,
child care workers, baggage porters and their sigmes)
10 — Farmer / Farm Manager

11 — Farm Labor
12 — Military Service
13 — Private Household Employee

(e.g. nanny, butler, live-in-maid)
14 — Other
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Rating Scale
O — Not at all
1 — Slightly

2 — Moderately

3 — Considerably

4 — Extrenely
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Escala de Gravidade

de Dependéncia

The Addiction Severity Index
(ASI)

Versao 6

Observacéao

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

a Universidade da Pensilvania,

e suas informacfes ndo podem ser
divulgadas ou distribuidas sem o prévio
consentimento dos autores.

O Centro de Pesquisa

em Alcool e Drogas da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
€ o responsavel pela utilizacéo

desta versdo em portugués,

gue ainda se encontra em fase de testes.
Quaisquer informagdes sobre o instrumen
no Brasil podem ser obtidas

pelos seguintes contatos:

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

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

Resumo dos Escores de Gravidade do ASI

Sub-escalas| Ques- Grau de Ques- | Necessidade de
tao Preocupacdo tao Tratamento
Médica M23 0-1-2-3-|4M24 0-1-2-3-4
Emprego/S. T E23 0-1-2-3+
Alcool D22 | 0-1-2-3-4D23 [ 0-1-2-3-4
Drogas D47 0-1-2-3-4D48 0-1-2-3-4
Legal L25 0-1-2-3-4 - | oo
Lazer R I — 0-1-2-3-4
Familia/Soc. F14 0-1-2-3-+4F15 0-1-2-3-4
Trauma F38 0-1-2-3-4F39 0-1-2-3-4
Filhos FA8 0-1-2-3-|4F49 0-1-2-3-4
Psiquiatrica P20 0-1-2-3-+14P21 0-1-2-3-4

Codigos para aplicacao
do instrumento

X — nao sabe ou
nao entendeu a questao
N — nao se aplica
Q — nao quis responder
B — o0 entrevistador deixou
em branco incorretamente

o
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Informacdes Gerais— Esta € uma entrevista padronizada que pergunta sof
vérias areas da sua vida — saude, emprego, uscodé&drogas, etc.
Algumas questdes referem-se aos ultimos 30 dia®suiltimos seis meses,
enquanto outras sdo sobre a sua vida inteira. infatana-

cao que vocé fornecer é confidencial (expliqueré stili-

zada para (explique). Por favor, responda as geesbm a sua melhor
estimativa. Se houver perguntas que vocé ndo estendpreferir ndo
responder, por favor, me informe.

A entrevista terd uma duracéo de aproximadamenéhama. Vocé tem
alguma pergunta antes de nés comecarmos? Priongiregaremos com
algumas informacdes gerais.

Nome do Paciente:

G1. Cddigo do paciente: | | | | | | | | |

Nome do Entrevistador:

G2. Cadigo do Entrevistadol:l:l:l

ou

G3. Cadigo do Observador:l:l:l:l
G4. Datada Entrevista:| | | | | | | | | | |
G5. Datade Admisséo:| | | | | | | | | | |
G6. Os dados da entrevista serao referentes amperi
1 — Anterior a data da prépria entrevista: I:I
2 — Anterior a data de admisséo:
3 — Anterior a outra dat% | | | | | | | | | |
G7. Hora de Inicio: | | | | | |
G8. Géner@l — Masculino, 2 — Femininb) I:I
G9. Datade Nasciment| | | | | | | | | | |
(Idade: )
G10. Qual raga / cor vocé se considgraPque todas q. se aplicam]
__ 1. Negra/Preta __ 5.Indigena
___2.Branca ___6.0utros
__ 3. Amarela/Oriental ___ 7. Né&o respondeu
___ A Parda/Mestica
G11. Esta em internagdo (1), ambulatério (2), olatral (3)? I:I
G12. Qual o seu estado conjugal? I:I
1 - casado 4 — Divorciado
2 — vivendo como casado 5—Separado — 614
3 —vilvo 6 — Nunca casou
G13. Ha quanto tempo vocé egta2 resposi® | | | | | |
anos meses
G14. Como vocé foi encaminhado para o tratamento?

[]

—i.e. encaminhado para este programa especifitratdenento

1 — Por si préprio, conjuge, familiar ou por amigo

2 — Instituicdo ou pessoa ligada a tratamentoché drogas

3 — Institui¢8o de saude ou profissional de salde

4 — Escola/Faculdade

5 — Trabalho ou programa de assisténcia ao emprego

6 — Servico Comunitario (programa desemprego, abiggeja, etc.)
7 — Sistema penal ou pelo juiz

=

J F M A M J J AS O ND

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

[NOTA: 6 meses = 180 dias, informe ao entrevistado sessédig

H1. Nos Ultimos6 meses aproximadamente quantas noites vocé

ficou em um hospital, unidade de internacdo pstdo& ou de
tratamento para alcool e/ou drogas (internaca@apmou delegacia,
pensdo protegida ou albergue para paciente pgigoiatou
comunidade terapéutica?

A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias

000— H8

Dessas noites, quantas foram em:
A.

H2. Unidade de internagdo para | | |

tratamento de alcool ou drogas?

H3. Hospital geral? | | | | | | |
H4. Hospital psiquiatrico? | | | | | | |
H5. Delegacia ou prisédo? | | | | | | |
H6. Pensdao protegida, comunidade
terapéutica ou albergue (p/ pac. psiJ | | | | | |
H7. Outro tipo de situagdo de moradi
restrita ou supervisionada? ﬁ | | | | | |
Que tipo de lugar?
H8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias
um abrigo para moradores de rua] | | | | | |
000— H9
H9. Quantas noites vocé passou na rua, ou em luganes prédios

abandonados, carros, parques ou pracas, porqua&odéha
outro lugar para ficar?
A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias

000— NOTA
[NOTA: Se H8A ou H9A > 0 (i.e. se algum tempo em umgabdu
na rua nos Ultimos 6 meses), passe para a prox®iaN

H10. Alguma vez na vida vocé ja ficou em um abpgea
moradores de rua ou na rua (em lugares como prédio
abandonados, carros, parques ou pragas) Iil
porgue vocé nao tinha outro lugar para ficar?1 - Sim, 0 — Nao

[NOTA: Se H1B + H8B = 30 (i.e. se todos os Ultimos 3@ domam
em ambiente restrito ou abrigo), passe para a déédixa]

H11. Nos ultimos 30 dias (quando vocé nao estavaremsituacao
de moradia restrita/supervisionada ou abrigo), gaem vocé
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinkogara se¢do Médica
_ 1. Sozinho __ 5. Outros parentes adultos
___ 2. Conjuge/Parceiro __ 6. Outros adultos néderpes
__ 3. Filho(s) < 18anos ___ 7. N&ao respondeu

__ 4. Pais __ 8. 0utros

H12. Nos altimos 30 dias (quando vocé NAO
estava em uma situagao de moradia restrita/
supervisionada ou abrigo), vocé morou

com alguém que tem problema

atual com o uso de alcool ou drogas?

[ ]

1 — Sim, 0 — Nao
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Médico — As questdes a seguir séo sobre sua saude fisica.

M1. Que tipo de convénio/seguro de salde vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
__1. Nenhum (SUS)
__ 2. Seguro privado, plano de salde privado
ex. Unimed, IPE, Golden Cross, Bradesco Saude
__ 3. Convénio publico
___ 4. Convénio militar
__ 5. Outros (especifique: )
___ 6. N&o respondeu

[NOTA: Se homem, Pule a M2.]

1 - Sim, 0 — Nao

M2. Vocé esta gravida neste momento?l:l
2 — N&o tem certeza

Alguma vez algunmédico ou um profissinal de saldée disse que
vocé tinha alguma das seguintes doengas?

1-Sim, 0 - Néao

M3. Pressdo Alta.........cocoeeiiieiiie e
M4, DIiabetes ....cccooiiiiiiiiieeriieteeee e
M5. Doenga CardiaCa ......ccceevvverveeirrirneeeee e seee e
M6. Derrame / Isquemia (Acidente Vascular Cerehral)

M7. Epilepsia ou CONVUISBES..........coeiuemmeaccieeeiieeeieene
MB. CANCET ....oeiiiiieieee et
MO. HIV/AIDS ..ottt
M10. TUDEICUIOSE .....eeeiiiiiiiiiieie e
MLL. HEPALItE ...ceieeeeeiee ettt et
M12. Cirrose ou outra doencga cronica do figado............

M13. Doencga renal CroniCa ..........cceeiueeceeaceeeeeieeeiee e

M14. Problema respiratdrio crénico .........ccecceeeeveevveennne.
ex. asma, enfisema, DPOC, bronquite

M15. Outro problema ou doenca cronica
ex. artrite, dor lombar cronica, prob. digestiapptireoidismo,
— se “Sim” especifique:

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente
prejudica sua visdo, audi¢do ou movimentos?
— se “Sim,” especifique:

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

M17. Vocé ja recebeu prescricdo de medicacdo
para qualquer uma dessas condi¢des?
0—Nao
1 — Sim, e ainda estou tomando todos os remédins peescrito.
2 — Sim, e deveria estar tomando, mas nao estdorf@iapenas alguns).
3 — Sim, mas me disseram (médico) que a medicagiiera mais necessaria.

M18. Vocé ja solicitou ou recebeu qualquer tipo I:I
de penséo para doenca fisica ou incapacidade? Sim, 0 — N&o
— exclua incapacidade psiquiéatrica

[]

M19. Nos ultimos 30 dias, vocé diria que
sua saude fisica esteve?

0 — Excelente 3 — Razoavel
1 — Muito Boa 4 — Ruim
2 -Boa I:I

(M20 — M23) Nos ultimos30 dias

[NOTA: NAO inclua problemas que sdo totalmente causambos
estar sob efeito, intoxicado ou em abstinéncialdeohou drogas.
Também néo inclua transtornos psiquiatricos.]

Dias

M20. Quantos dias vocé teve sintomas
ou problemas fisicos ou clinicos?
ex. doenga, leséo, dor, desconforto, incapacidade
— incluir problemas dentarios

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

[ 1]

Dias
[NOTA: Apresente a Escala de Avaliagao do Entrevistado]

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

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

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

[]

M24. Neste momento, quéo importante é para vocétanbento
(atual ou adicional) para qualquer problema climiedisico?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

M25. Quantas vezes na sua vida vocé ja esteve
hospitalizado (a0 menos uma noite)
por problemas fisicos ou clinicos?
—ndo inclua hospitaliza¢Ges para tratamento dmilc
drogas ou psiquiatrico, ou partos ndo complicados.
A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
M26. Quantos dias vocé utilizou
servigos de emergéncia para | | | | | | |

tratar algum problema clinico? 000— M27
A B.
M27. Quantos dias vocé tomou | | | | | | |
medicacdes prescritas
para uma doenca fisica? 000— M28
—ndo inclua remédios para problemas
com &lcool/drogas/psiquiatricos.
A B.

M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério ¢
um médico ou profissional de saude?00— E/S
ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro
monitoramento/cuidado para algum problema médicdoaunca.
— ndo inclua tratamento para alcool/ drogas owjsiq

Comentarios:
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Emprego/Sustento— As questdes seguintes sdo sobre a sliaE12. Que tipo de trabalho vocé faz (trabalho pringipal |:|:|

educacédo, emprego e financas.
E1l. Qual é o grau maximo de estudo que
vocé completou?
1 — Ensino Fundamental
2 — Ensino Médio
3 — Ensino Superior (Faculdade)

4 — Bacharelado
5 — Mestrado ou mais
6 — Nenhum

[]
[ ]

1 - Sim,0 — Nao

[ 1]

16 = 3° e/ou 4° ano de facigd

17 = 5° e/ou 6° ano de faculdade
18 = 1° a0 2° ano de po6s-gtradey
19 = Doutorado competodo

20 = P6s-doutorado commietndo

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao
E5. Vocé participa atualmente de treinamento técnic I:I
ou programa educacional?

0 — N&o, 1 — Meio-Turno, 2 — Turno Integral

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

E3. Qual é a ultima série ou ano que vocé
completo?

01 = N&o alfabetizado

02 = 12 & 42 série

12 = 52 a 82 série

13 = 1° e/ou 2° ano do E.M.

14 = 3° ano Ensino Médio

15 = 1° e/ou 2° ano de faculdade

E4. Vocé prestou servigo militar?

E6. Vocé tem carteira de motorista valida? 1 - Sim, 0 - NaD

E7. Vocé usa ou tem um carro ou moto? 1-Sim,0- NﬁD

[ ]

1-Sim, 0 — Nao

E8. Neste momento, é dificil ir ao trabalho/escola,
ou procurar trabalho por causa de meio
de transporte?

[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz
de codificar baseado na informacgéo prévia]

E9. Vocé |é/escreve (portugués) suficientemente
bem para preencher uma ficha de emprego?1 - Sim, 0 — Nao

E10. Qual é a sua principal situacdo de empregd?itarque uma]
1. Turno Integral (TI) (35+ h/trabalhe) E12
2. Meio Turno (< 35 h/trabalhe} E12
3. Desempregado e ativamente procurando peaitiab
“dispensa temporaria*> E14
4. Fora do mercado de trabalho
— n&o trabalha e n&o procura ativamente por trabal

___ 5. Bicos (trabalho irregular e sem horario fixo)
E11. [Se fora do mercado de trabalho ou faz biesganda:]
Qual opcédo melhor descreve sua situacéo atual?

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]
___ 1. Dona-de-casa/do lar __ 5. N&o procura pbaltia
__ 2. Estudante __ 6. Procura por trabalho
__ 3.Incapaz ___7.Institucionalizado
__ 4. Aposentado ___8.0utro

Comentarios

Especifique:

[NOTA: Codifiqgue uma categoria nas caixas E12. Lista em@n
01 — Especialidades Profissionais e Ocupacdes da&ni
02 — Ocupacdes Executivas, Administrativas, Geasci
03 — Vendas
04 — Apoio Administrativo e de Escritério
05 — Ocupag6es de Producgéo de Precisdo, Manu&ftoaserto
06 — Operadores de Maquinas, Montadores e Insgetore
07 — Ocupagc6es de Transporte e Mudangas
08 — Servicos gerais, Limpeza de Equipamentos,liauxOperario
09 — Ocupagcoes de Servigos, Exceto Empregados Hioogs
10 — Fazendeiro ou Gerente /Administrador de Fazend
11 — Trabalhador Rural

12 — Militar

13 — Empregados Domésticos

14 — Outro
E13. Este trabalho é sem carteira assinada (infizma I:I

1 - Sim, 0 — Nédo

E14. Quanto tempo durou seu trabalho I:l:l:l

de turno integrainais longo? Meses

— com um empregador ou como autdnomo 80817
E15. Ha quanto tempo ele terminou? I:l:l:l
[NOTA: Cologue 000 somente se o trabalho atual Meses
(TI) é o mais longo] 000— E17

E16. Qual era o seu trabalho/ocupacéo entdo?
Especifique:
[NOTA: Codifiqgue uma categoria da NOTA E12.]

1]

E17. Nos (ltimos 6 meses (desde ) I:I:I
guantas semanas vocé teve um trabalho pago? Semanas,
—inclua licencas, férias, Max = 26
dias como auténomo, trabalho informal e bicos. —0&22

E18. Nos Ultimos 6 meses, quanto dinhei | | | | |

vocé ganhou (renda bruta)theluir bicos

(E19 — E22) Nos ultimos 30 dias:

1]

E19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou?
—inclua licencas, férias, dias como autdbnomo, sDia
trabalho informal e bicos. 06 E22

E20. Quanto dinheiro vocé ganhou

(renda bruta)? #acluir bicos

rel | | [ | |

[ 1]

Dias

E21. Quantos dias vocé teve qualquer problema
relacionado com o trabalho?
ex. baixa produtividade, discussdes,

ser chamado atencéo, atrasos, etc.

E22. Vocé procurou algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha deegop

falou com um possivel empregador 1-Sim, 0 — Nao

E23. Neste momento, quéo importante
€ para voceé receber qualquer tipo de orientagdo
(como aconselhamento, treinamento ou educacao)

para ajuda-lo a se preparar para ou a encontrar

um emprego, ou lidar com problemas profissionais?

— assisténcia atual ou adicional

0 — Nada
1 - Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

L]
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As préximas perguntagE24 — E36)sao sobre as suas fonte

de suporte financeiro e renda.

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

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu d

[ ]

1-Sim, 0 — Nao

E25. pensdo, seguro social, seguro | | | |

desempregoéx. previdéncia social ou INSS

rRe| | | |

E25b...0ltimos 6 meses?

E26. assisténcia publica? | | |

ex. bolsa familia / bolsa escola / moradia / roupas

E26b... Ultimos 6 meses?

Re[ [ [ |

E27. outra assisténcia? F{ | | |

ex. vale-refeicdo ou vale-transporte

E27b... Ultimos 6 meses?

rRe| | | |

E28. sustento ou penséao alimenticia

para criancas? R1 | | |

do pai da crianga ou ex-conjuge.

E28b... Ultimos 6 meses?

Re[ [ [ |

E29. atividades ilegais?

ex. tréafico de drogas, prostituicio, R$ | | | |

jogo ilegal, venda de objetos ilegais

ASI6

5 E32.

E33.

E34.

E35.

E36.

[]

1 - Sim, 0 — Nédo

Vocé ja deixou de pagar um empréstimo para I:I
0 governo ou instituicdo privada? 1 - Sim, 0 — N&o
ex.crédito educativo, casa, empréstimos bancarios.

Vocé esta mais do que um més atrasado I:I
nos seus pagamentos para alguma coisa? 1 - Sim, 0 - N&o
ex: habitacao, servicos, cartdes de crédito, peséithos,

outros empréstimos/débitos (contas médicas, clesjass,
empréstimos pessoais)

Vocé alguma vez declarou faléncia?

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

ex. para moradia, comida, sustento de filho, messda

inclua pessoas que o sujeito sustente, bem conetesqu
queele/ela é obrigado a sustentar

1]

Vocé tem renda suficiente para pagar
necessidades como moradia,
comida e roupas para vocé mesmo

e seus dependentes?
— exclua dinheiro de atividades ilegais

[ ]

1 - Sim, 0 — Nédo

Comentarios:

E29b... Gltimos 6 meses? R$ | | | |
E29c. bicos? R$| | | | |
E29d.... Gltimos 6 meses? R | | |

NN

E30. alguma outra fonte?

ex. pediu emprestado/recebeu dinheiro
da familia ou renda inesperada
(heranca, impostos, loteria, etc.)

E30b....Gltimos 6 meses?

Re[ | | |

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

comida e outras despesas de vida?
[Marque todas que se aplicam]

__ 1. Emprego
__ 2. Aposentadoria
— ex. penséo, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade
— ex. pensdo, seguro social (INSS), indenizagéo
4. Seguro desemprego
5. Assisténcia publica ou governamental
— ex. previdéncia social, vale-refeicéo,
moradia subsidiada
Sustento ou penséo alimenticia para crianca
Familia, amigos ou s6cios
Dinheiro ilegal
Institucionalizado ou vivendo em supervisao
— ex: Hospital, penséo protegida, albergue ou mensa
10. Outras, ex. economias, etc:
Especifique:
__11. Bicos
__12. Nenhuma

219



ASI6

Drogas / Alcool— As questdes a seguir sdo sobre o seu u
de alcool e drogas, e sobre qualquer tratamento par
abuso de substéncias que vocé tenha recebido.

Histérico de Tratamentos

D1. Quantas vezes diferentes vocé ja foi

tratado para seu uso de alcool ou drogas?
—inclua avaliagdes para tratamento mesmo que néo
tenham se transformado em tratamento. N&o incldif NA.

[ 1]

00— D6

D2. Quantos desses tratamentos foram apenas I:I:I
para desintoxicagdo?
— desintoxicagdo ndo seguida por tratamento adition

D3. Que idade vocé tinha quando entrou pela
primeira vez em um tratamento para élcool/drogal:l:l

Quantos dias vocé:

A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias
D4. Participou de programa | | | |
ambulatorial ou de consulta médica 000— D5
para tratamento de problemas relacionados a acodtogas)?

D5. Tomou medicagédo prescrita para | | | | | | |
tratar seu uso de alcool ou drogas? 000—D6
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosatmngral),
medicamento para desintoxicacao, diazepam, metadtma
— exclua medicagdes para dependéncia de nicotina.
D6. Participou de reunides | | | |
de auto-ajuda (ex.: AA, NA)? [se nunca participou na vidaD8]
D7. Qual o periodo de tempo continuo mais
longo que vocé participou de reunides | | | |
de auto-ajuda, pelo menos 2 dias/semanafos Meses
Uso de Alcool
D8. Quantos anos na sua vida vocé bebeu éalcool
regularmente, 3 ou + dias/semana? I:I:I
— exclua periodos sem alcool 60D10
D9. Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo
menos (5-homem, 4-mulher) drinqUpsr dia I:I:I
regularmente, 3 ou + dias por semana? >0— D11
D10. Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4 — mulher)
drinques por dia em 50 dias ou mais em sua vida?Ssim, 0 — Nao
D11. Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu pelEl:I
primeira vez os efeitos do alcool? [se nunca, codifique NN]
D12. Nos ultimos 6 meses, durante 0 més em queesiaga

bebendo mais, com que freqiiéncia vocé bebia?
0 — Sem uso-6 D20) 3 — 3-6 vezes por semana

1 - 1-3 vezes por més 4 — Diariamente

2 —1-2 vezes por semana

[]

! Um drinque: considere aproximadamente 1 dose d

destilado, 1 célice de vinho ou uma lata de cerveja

D

50D13.

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
qualquer tipo de bebida alcodlica?

D14. Quando vocé bebeu pela tltima vez?

[00 se hoje, 01 se ontem, 02 se 2 dias antes, etc.]

1]

D15. Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
pelo menos (5 p/homens, 4 p/mulheres)

drinques em um dia?

D16. Nos ultimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em

alcool para vocé?

LT 1]

Sintomas do Alcool
Nos ultimos 30 dias:

D17. Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia I:I
logo apds ter diminuido ou parado de beber?1 - Sim, 0 — Nao

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao

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

D19. Por causa do seu beber,

vocé teve algum problema médico
ou psicoldgico;

ou

teve problemas no emprego (escola)
ou em casa, teve discussoes;

ou

teve problema com a lei?

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao

D20. Vocé foi incomodado por fissuras

ou desejos intensos de beber?

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao
D21. Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de alcool? 00— D23

D22. Nos ultimos 30 dias, quéo preocupado ou inctamo

vocé tem estado com esses problemas com éalcool?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

D23. Neste momento, quao importante é para vocé anteaito

(atual ou adicional) para o seu uso de alcool?
0 — Nada 3 — Consideravelmente I:I
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente
D24. Quéo importante é para vocé alcancar/manter
abstinéncia total do alcool (i.e., ndo beber nada)?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

[]

Comentarios:
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Tabela de Uso de Drogas — Substancias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a Lista de Drogas e dag Eu vou perguntar sobre cada grupo de drogas listaddos ja falamos sobre o
alcool. Vamos comegar com a maconha:

Pré-A.

moow»

NOTA
1.
2.
3.

Vocé ja experimentou ou usou esiimo se foi somente uma vez ou prescrita)?

Que idade vocé tinha quando experimentou pétaeira vez ?

Por quantos anos de sua vida vocé usou 3 ou mais dias por semanaclua periodos sem a droga
Vocé ja usou em 50 ou mais diasa&ida?

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé usou ?

Nos ultimos 30 dias, vocé usou ([0] = somente como prescrito, ou [1] — ilegalmestiemais do que foi prescrito)?

. Se o entrevistado relata:

Nunca ter experimentado uma droga especificdD@5-A), codifique “N” e passe para a proxima substancia (D&A).
Ter usado 3 ou mais dias por semana por uno@mnaais (ex. D25-Bpule o item seguinte (D25-C), e continue
Nenhum uso nos ultimos 30 dias (ex. D25-D 5 p@3se para a proxima substancia (D26-A)

A. Idade B. Anos de uso | C. Usou 50 ou + diasD. Uso nos Ultimo E. Usou como Tto
de 1° uso? regular (Na vida)? (Na vida)? 30 dias? (dltimos 30 dias)?
[N — proxima A] [>00— D] [1 - Sim, 0 — N&o] [00 — préxima A] |[0 — como Tto, 1 — N&o Tto

D25. Maconha

D26. Sedativos

D27. Cocaina / Crack
D28. Estimulantes
D29. Alucinégeno
D30. Heroina

D31. Metadona

D32. Outros Opidides

D33. Inalantes

SRARRERAN
SRARRERAN
100000000
SERRREREN

Comentarios adicionais:
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Uso de Substéancias — Categorias Problema
01 - Alcool
02 — Maconha
03 — Sedativos
04 — Cocaina / Crack
05 — Estimulantes
06 — Alucinégenos

07 — Heroina
08 — Metadona
09 — Outros Opidides
10 — Inalantes

11 — Outras Substéancias (inatotina)

12 — Nenhuma

Rota(s) de Administragcdo

De que forma vocé ja usou ?
Problema Primario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D34. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplican|] [marque todas que se aplicam]
esté causando a vocé mais dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12— D37 __1.Ingerida __4.Injetadg __ 1. Ingerida __4.Injetada
__2.Inalada _ 5. Qutra |__2.Inalada __ 5. Qutra
__ 3. Fumada __ 3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Secundario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D35. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplican|] [marque todas que se aplicam]
esté causando a 22 maior dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12— D37 __1.Ingerida __4.Injetadq __1. Ingerida __4.Injetada
__2.Inalada _ 5. Qutra |__2.Inalada __ 5. Qutra
__ 3. Fumada __ 3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Terciario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D36. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplican]] [marque todas que se aplicam]
esta causando a 32 maior dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12— D37 __1. Ingerida __4. Injetada __1. Ingerida __4. Injetada
__2.Inalada _ 5. Qutra |__2.Inalada __ 5. Qutra
. . . __ 3. Fumada __ 3. Fumada __6.Semuso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:

[NOTA: 4. Injecdo = EV (endovenosa) ou IV (intravenosa)
e ndo-EV/IV: ex. intramuscular, intradérmica, etc.]

Comentarios adicionais:
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D39.

D40.

D41.

ASI6

Uso de Drogas — Geral (exceto alcool e tabaco)
Quantos anos na sua vida vocé usou qualquer I:I:I
tipo de droga ilegal ou de rua, ou abusou

de qualquer medicacéo prescrita por pelose runca usou drogas
menos 3 ou mais dias por semana? ou medicagée-D54

Nos ultimos 6 meses, durante o més em que
vocé estava usando mais drogas ilegais ou de rua
(e/ou abusando de medicacéo prescrita), qual a

freqiiéncia de uso de quaisquer drogas?
0 — Sem uso-{ D45) 3 — 3-6 vezes por semana
1-1-3 vezes por més 4 — Diariamente
2 —1-2 vezes por semana

Nos ultimos 30 dias, em quantos dias

vocé usou qualquer tipo de droga ou abusou I:I:I
de medicagbes prescritas? 0— D45
Quantos dias faz que vocé usou I:I:I
pela dltima vez qualquer tipo de drogao — se hoje, 01 — se onten
ou abusou de medicacdes prescritas? 02 - se 2 dias antes, etc
— exclua dinheiro para medicac6es

RO LT ]
que séo parte do tratamento para drogas

(e.x. metadona, medicagbes para desintoxicacap, etc

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro
vocé gastou em drogas?

Nos ultimos 30 dias:
D42.

D43.

D44.

D45.

D46.

DA47.

D48.

Sintomas de Drogas (exceto &lcool e tabaco)

Vocé teve algum sintoma de abstinéncia logo I:I
apos diminuir ou parar qualquer droga? 1 - Sim, 0 — N&o

Vocé teve algum problema em controlar,

diminuir ou parar com as drogas, ou gastou muito
do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se, I:I
ou apenas tentando obter drogas? 1 - Sim, 0 — N&o

Por causa do seu uso de drogas — vocé tawmalg
problema médico ou psicolégico; ou teve
problemas no trabalho (escola) ou em casa,
entrou em discussoes;

ou teve problemas com a lei?

]

1-Sim, 0 — Nao

Vocé tem sido incomodado por fissuras
ou desejos de usar?

[

1-Sim,0-N

Q

(¢}

i

Quantos dias vocé teve essas ou qualquer

outra dificuldade devido ao uso de drogas? 00— D48
Nos ultimos 30 dias, quéo preocupado ou inclzmo
vocé tem estado com esses problemas com drogas?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente I:I
Neste momento, quao importante é para vocé anetto
(atual ou adicional) para o seu uso de drogas?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

D49.

D50.

D51.

Quéo importante é para vocé alcancar/manter
a abstinéncia total das drogas

(isto é, ndo usar nenhuma droga)?

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

2 — Moderadamente

[]
[ ]

1-Sim, 0 — Nao

Desde que vocé comegou a usar, vocé ja esteve
completamete abstinente (limpo) dlegas e
do alcoolpor pelo menos 1 ano?

— exclua medicag6es prescritas e apropriadamente) 0— D52
tomadas (ex. metadona, medicac¢des psiquiatricas

Ha quanto tempo este periodo

de abstinéncia (limpo) de pelo | | | | | |
menos 1 ano terminou? Anos Meses

[Se atualmente abstinente ha 1 anomais, codifiqu®0 00.]

Riscos para a Saude

[NOTA: Caso ainda nao se saiba, pergunte a D52. Cas@Gontr
preencha de acordo com as informacgdes prévias]

D52.

D53.

D54.

D55.

[ ]

1 - Sim, Nao
00— D54

Meses Atras

Alguma vez vocé se injetou drogas?
[Injetou = IV (intravenosa) e ndo-1V]

Quando foi a Ultima vez que vocé | |
compartilhou seringas

ou equipamento de inje¢&do?
— se nunca, codifique Ne N

— se no ultimo mégodifique 00 00

Anos

Nos Ultimos 6 meses, com quantas pessoas
diferentes vocé fez sexo oral, anal ou vaginal?

[ 1]
L]

Mesdras

Quando foi a Ultima vez que vocé | |

fez teste para HIV/AIDS?
— se nunca, codifique Ne N
— se no ultimo més, codifique 00 00

Anos

D56.

D57.

D58.

Tabaco — Cigarros, etc.

Que idade vocé tinha quando fumou o primeiro I:I:I
cigarro ou usou tabaco de outra forma? N — D59

ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo
— se nunca experimentou, codifigue N

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

1]
1]

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

D59.

D60.

Jogo

Na sua vida, vocé alguma vez teve dificuldade I:I
financeira por causa de jogo? 1 - Sim, 0 — N&o

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé

participou de qualquer forma de jogo, como bingtj:l:l
loteria, corrida de cavalo, jogo do bicho, rinhagdéo,
cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

Comentarios:

[]

2 — Moderadamente
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Legal —As préximas questdes sdo a respeito de seu L18. A sua admisséo para o tratamento foi ordenada
envolvimento a Justica Criminal e/ou atividadesgkss. pela justica? 1 - Sim, 0 — Nao

. L Az ex. um juiz a requisitou
L1. Nasuavida inteira, vocé ja esteve ! 4

em uma prisédo ou detido em delegacia, 1 - Sim, 0 — N&o

MesSMo que por poucas horas? Vocé esta atualmente envolvido com a justica crnin

de alguma das seguintes formas?

L2. Nasua vida inteira, vocé ja foi preso? 1-Sim, 0 - Néo

1-Sim, 0-N&o [ | 19, Investigado em inquérito policial ........ccerverererrenean.
Sellel2=0-L18

I:I:I L20. Suspenséo condicional do processo......ccceccveeeeeeennenn.
L3. Que idade vocé tinha na primeira vez?

17— (L7-14) L21. Aguardando julgamento ou sentenga.........ccccceeueeenee.

INEEEE

L4. Antes dos 18 anos, vocé ja foi preso por? L22. Sursis ou em Liberdade condicional...............c..c.........
[Marque todas que se aplicam]
___1. Crimes violentos ou crimes contra pessoas L23. Participando de um programa de justica terégeui......
ex. roubo, agressao, estupro
___2.At0 ilicito ||gad0 a drogas L24. OULIOS cooiieeeieciiieeeeee et et e e e e e e e e s snaaraeeeee s
ex. porte, trafico, manufatura de drogas ex. procurado pela justi¢ca, mandado de prisdc@demiciliar,
__ 3. Crimes visando lucro ou contra a propriedade supervisdo pré-julgamento, esta cumprindo pena

ex. roubo de carro ou em loja, arrombamento, vésmdal incéndio
4. Infragbes praticadas somente por jovens

ex. fugir de casa, violagio do toque de recoltagfiagem L25. Quéao graves vocé considera seus problemas

___ 5. Qutras infrages (Especifique: ) atuais com a justica criminal?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

L5. Quantas vezes vocé foi condenado I:I:I 1 - Levemente 4 — Extremamente I:I

por um ato infracional antes dos 18 anos? Vezes 2 — Moderadamente
L6. Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé (L26 — L30) Nos Ultimos 6 meses:

pas§oy Erancado em centrgs de detencdo ou Pré-A. Vocé 5

instituicGes para menores infratores I:I:I e L

(FASE/FEBEM/DEGASE)? Meses [NOTA: Se Néo, codifigue 000 pafa e passe para o0 proximo item]

A. namero de dias, Ultimos 6 meses
(L7 — L14) Desde os 18 anos: B. ndmero de dias, ultimos 30 dias
A. Ultimos 6 MesesB. 30 Dias

Pré-A. Vocé ja foi preso ou detido por L26. Vendeu ou fabricou drogas? ........ | | | | | |
[NOTA: Se Nao, codifique 00 para e passe para o préximo item] — traficou ou distribuiu para fazer dinheird;

A 0 " total? por sexo ou lucro de qualquer outra maneira
. uantas vezes no total+

B. Quantas vezes nos ultimos 6 meses? L27. ROUDOU aIQUEM? ..., | | | | | | |

L7. Porte de drogas? .......ccceeeveerireenennnn. | |

— ou equipamentos de droga (parafernalia)

L8. Venda ou producéo de drogas? .......... | |
— vender inclui traficar/ distribuir

L9. ROUDO?....cocoeveeiiecieveeeeceeeeas | |

|

fraudou, falsificou prescri¢cdes Se L28 = 0 L29

| ou cheques, destruiu propriedade | | |
| ou incendiou algo? | | | |
|

— roubo a forga, ou sob ameaca de forca L28c.Roubou em loja.........cevveriiiniiiienns

L10. Outros crimes visando lucro? ............. |
— fraude venda de objetos roubados,
vandalismo, incéndio — em loja L28e. Roubou veiculo a motor ...............

L11. Crime Violento?...........cc.ccceeeuermmmmmnsss | | | | | L28f. Falsificou
— violéncia doméstica, estupro, assassinato.

L12. Armas, prostituicio ou jogo? ..............] | | | | | |

M
| | | L28. Furtou, roubou, arrombou,
| L28d.Praticou arrombamento ...............]

L28g.Fraudou........c.cccceevvveiiieciieeieenn,

—inclua cafetinagem, dinheiro por sexo, L28h.Cometeu vandalismo
pornografia . NPT .
L13. Dirigir alcoolizado?............cc.coceoeeeeen.... | | | | | | L28i. Provocou incéndio (premeditado).
— ou sob efeito de drogas L28j. Roubou / danificou propriedade ...
L14. Alguma outra infracdo criminal?...........
— violag&o da condicional, conduta desordeira! | | | | | L29. Ameacou ou agrediu alguém?...... | | | | | | |
—invasao, violagédo de ordem restritiva, — COmM oU Sem uma arma;
negligéncia owlesercao, etc. — inclua violéncia doméstica, estupro e assassinato Se L29 = 0> L30

— exclua roubo

L15. H& quanto tempo foi a Gltima vez que vocé o
foi preso ou detido por qualquer coisa’1 L29c. Ameagou sem agressao fisica .....

[Codifique 00 se dentro do Gltimo més (30 dias)] oén Meses L29d. Agrediu fisicamente com uma arni
L16. Quantas vezes vocé foi condenado por um I:I:I L29e. Agrediu fisicamente sem uma arn
crime cometido apés os 18 anos de idade? Vezes L29f. Agrediu sexualmente....................

L29g.Assassinou alguém.......................

L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo, | | | | |
total que vocé passou na cadeia ou prisdofs Meses L29N.OUTRO ..o
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L30. Fez qualquer outra coisa ilegal? A. Ultimos 6 MesesB. 30 Dias
— portou arma sem licenga, | | | | | | |

envolveu-se com prostituicao,
cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigiirdhl&ncia de &lcool]
L30c. Carregar uma arma sem licenca I:l:l:l
L30d.Prostituicdo / cafetinagem

L30e.Jogo ilegal

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

[ 1]
L]

L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiyt
sob efeito de drogas ou alcool? | |

Familia/Social — As questdes seguintes sdo sobre sgaF14-

familia e relacionamentos sociais.

F1. Vocé teve um relacionameramoroso ou sexual
com um(a) parceiro(a) durante o Ultimo més?1 — Sim, 0 — Ndo
[NOTA: Se néo, pule a coluna A (F3A-F9A).]

F2. Quantos amigos intimos/verdadéinascé tem?

[ 1]

— exclua parceiros sexuais/conjuge,
e quaisquer outros familiares adultos.
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: Para F3 — F9:

A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro

B. Refere-se a quaisquantros membros adultos da familia ou parente
ex. pais, avos, irmaos, filhos crescidos, tios/tiaisnps

C. Refere-se a qualguamigo intimo/verdadeiro

Nos ultimos 30 dias, vocé:

(1 - Sim, 0 — N&o) A. Parceiro(s) B.Parentes C.Amigos

Adultos  intimos

F3. passou tempessoalmente) com

(seu Alquaisquer B,C): .............. I:I I:I I:I
F4. teve qualquer contawpmo, cartas,

telefonemas ou e-mail (outro) corl:l I:I I:I

—se F3+F4 =0, Pule para F9
F5. falou para (A/B/C) sobre seus

sentimentos ou problemas?....... I:I I:I I:I
F6. teve problema de reIacionamentD I:I I:I
F7. teve qualquer discusséam: .......| I:I I:I I:I
F8. O(s) seu (s) (A/B/C) tem um

problema atual com alcool

ou uso de drogas?................. Ltl

— inclua somente aquelas pessoas coi I:I I:I

gquem vOCcé passou tempo ou teve contato nos UlBMadsas
F9. Se vocé precisa de ajuda,

vocé pode contar com:.............. I:I I:I
F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial I:I

o

de afastamento contra alguém? 1 - Sim, 0 — N&o

Comentarios:

o

F11. Nos ultimos 30 dias, alguma situagdo com seu
parceiro, parentes adultos ou amigos intimos
resultou em empurrar/bater ou atirar coisas? 1 — Sim, 0 — N&o

F12. Além do seu parceiro, outros parentes adaltos
amigos intimos, existe alguém com quem vocé possal:l
contar caso vocé realmente precise de ajuda? — Sim, 0 — Ndo

ex. padre/pastor, médico, padrinho de AA, conselhadvogado, etc.

F13. No geral, nos ultimos 30 dias, quéo satisfeite

tem estado com os seus relacionamentos com adultos?
ex. nimero de relacionamentos, quantidade de opntat
qualidade da comunicagao, se da bem, ajudam-semete, etc.
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Nos ultimos 30 dias, quéo preocupado ou incaco
vocé tem estado com quaisquer problemas com

0s seus relacionamentos com adultos?

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

2 — Moderadamente

[]

F15. Neste momento, qudo importante é para voebeec
um auxilio, aconselhamento ou tratamento
(atual ou adicional) para seus problemas

de relacionamento com adultos?

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

2 — Moderadamente

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

pessoas intimas (inclui parentes)?

O

1-Sim, 0 — Nao

[ ]

1 - Sim, 0 — Nédo

F17. Vocé sente-se nervoso ou desconfortavel

guando esta com outras pessoas?

F18. E importante para voce ter relacionamento

préximo/intimo com pessoas? 1 - Sim, 0 — N&o

Nos ultimos 30 diagF19-F22):

F19. vocé foi a missa/servigos ou atividades resigs
organizados pela sua igreja/congregacao?

— exclua reunifes de auto-ajuda ou AA

1-Sim, 0 — Nao

F20. vocé fez algum trabalho voluntario? 1 - Sim, 0 — N&o

vocé frequientemente sentiu-se chateado ou com I:I
dificuldade para aproveitar o seu tempo livre2 — Sim, 0 — Nao

F21.

F22. Quao satisfeito vocé tem estado com a forma

com que vocé aproveita o seu tempo livre?

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

2 — Moderadamente

[]

As questfes seguintes sao sobre qualquer abusoawurta que vocé
possa ter sofrido ao longo da sua vida

F23. Vocé ja foi fisicamente agredido/abusado

por alguém que vocé conhecia?
— exclua abuso sexual, pois este sera codificadé2m

1-Sim, 0 —Né&o

0— F26

F24. Que idade vocé tinha quando isso

[ 1]

8 L . . . . .
Amigo intimo / verdadeiro: considere alguém comngwecé convive com

uma certa frequiéncia e pode contar, sem conotagéials

aconteceu pela primeira vez?

F25. Quando isso aconteceu pela ultima ve{ | |

— se nos Ultimos 30 dias, codifiique ‘00 00 Anasas

Meses Atras
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F26. Alguma vez vocé ja foi agredido/abusado

sexualmente por alguém?

]

F27. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?
Quando aconteceu pela Gltima vez? | | | |

— se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’ Anogesn Meses Atr
Vocé alguma vez foi vitima de um crime
violento como ser espancado ou agredido?

— exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas
— exclua abuso como descrito em F26 e experiéecipdrra

i

F28.

ol —

s
F29.

]

o
!

T
w
N

F30. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

i

Quando aconteceu pela Ultima vez? | | |
— se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’ AnosdAt

F31.

Meses Atr:

Q
7]

F32. Vocé ja esteve em alguma outra situagao

de risco de vida?

ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra

— exclua abuso, crimes violentos como descritasaci
Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

]

o
!

T
w
)]

F33.

Quando aconteceu pela Ultima vez? | |
— se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00 AnosiAtr Meses Atras

F34.

F35. Vocé ja esteve em uma situagdo onde
vocé viu alguém sendo morto,
espancado/agredido ou muito ferido?

— exclua desastres/acidentes graves ou incéndio e
guerra como descrito acima em F32

Que idade vocé tinha quando isso

aconteceu pela primeira vez?

Quando aconteceu pela Gltima vez? | | | | | |
— se nos Ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’ Anode®n Meses Antes
[NOTA: Se nédo ha histéria de abuso ou trauma

(i.e., F23, F26, F29, F32, e F35. S&o todos 0 9,Ndo

pule para F40.]

]

0— NOTA

F36.

i

F37.

F38. Nos ultimos 30 dias, quao preocupado ou incato
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos
ou outras reacdes relacionadas a esses eventos?
— inclua pesadelos/sonhos, lembrangas (flashbagtks),

0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Neste momento, quao importante é para voebeeauxilio,
aconselhamento ou tratamento (atual ou adiciorad p
quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras eacde
relacionadas a esses eventos?

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

2 — Moderadamente

F39.

]

As questBes seguintes sao sobre seus filhos ou gealgutra
crianca vivendo com vocé.
F40. Quantos filhos biol6gicos e/ou adotivos vawd2 00— F45

F41. Quais as idades dos seus filhos vivos, condegaelo

mais velho?

Fiho1 [ T ] Fihos [ [ |
Fiho2 [ T ] Fiho7 [ [ ]
Finos [ | | Fihos [ [ |
Filho 4 Fihoo [ [ ]
Filho 5 Fiho10 [ [ |

[NOTA: Se todos os filhos tém 18 ou mais,F45]

[ ]

1-Sim, 0 — Nao

[ ]

Filhos

F42. Existe algum processo de guarda aberto
pela mae/pai ou qualquer outro parente?

F43. Quantos dos seus filhos estdo atualmente
afastados da familia por decisao judicial?

— inclua também aqueles cuidados por parenteseeiadb judicial

[ ]

Filhos

F44. Nos ultimos 30 dias, quantos filhos
(menores de 18 anos) moraram com vocé pelo

menos por algum tempo?

F45. Nos ultimos 30 dias, alguma outra crianga
(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos

morou com vocé por pelo menos algum tempo?
— codifique criancas que passam a noite regulaer@ntjue I:I
tenham ficado na sua casa por longo periodo destempl — Sim, 0 — Nao

[NOTA: Se F44 e F45 s&o 0, i.e. sem criancas
nos Ultimos 30 dias, pule para F51]

F46. Quantas das crian¢as (que moraram com Vocé)
tém problema(s) grave(s) de saude,
de comportamento ou de aprendizado
que requerem cuidado profissional,
tratamento ou atendimento especializado?

[ 1]

Criancas
0— F48

F47. Neste momento, qudo necessarios sao

servigcos adicionais para tratar esses problemas?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

F48. Nos ultimos 30 dias, vocé teve problemas

para conviver bem com essas criancas (< 18) que
moraram com vocé por pelo menos algum tempo?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Neste momento, quao importante é para vocérsalhamento
(ex. aulas para pais) para ajudar a conviver mebor essas
criangas (< 18) que moraram com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

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

2 — Moderadamente

F49.

[]

F50. Neste momento, vocé precisa de mais auxite @adar
das criancas a fim de participar do tratamento para

drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalh@? Sim, 0 — Nao

F51. Vocé ja foi investigado ou esteve
sob supervisdo do Conselho Tutelar
ou outro programa de protecdo a crian¢as? 1 - Sim, 0 - Nao

[NOTA: se 0 ou nunca teve filhos passe para se¢aoiftsical

F52. Alguma vez um filho seu ja foi retirado deacas
pelo Conselho Tutelar ou outro programa? 1 - Sim, 0 — N&o

F53. Alguma vez seu poder de pai/mae (patrio poder)
foi suspenso?
— teve seus direitos de ser pai/méae (poder familiar

ou a guarda dos seus filhos retirados pela justica 1 - Sim, 0 — Néo

F54. Atualmente vocé esta respondendo a processo
de guarda, ou sendo investigado / supervisionado
pelo Conselho Tutelar ou outro programa

de protecéo a criangas? 1 - Sim, 0 — N&o
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Psiquiatrico — As questfes seguintes sdo sobre qualqug
tratamento ou avaliacdo que vocé tenha recebido par
problemas psicologicos ou psiquiatricos.

P1. Na sua vida, quantas vezes vocé foi internado
por problemas psicolégicos / psiquiatricos?

ex. em hospital ou clinica (exclua int. por alcdmgas) Vezes

P2. Na sua vida, vocé ja recebeu prescrigdo de
medicacBes para tratar problemas

psicoldgicos / psiquiatricos?

1 - Sim, 0 — Nao
0— P4

P3. Quantos dias vocé tomou A. Ult. 6 meses
medicacBes para tratar problemas| | |

psicoldgicos / psiquiatricos?

B. 30 Dias

000— P4
Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé
teve para problemas psicoldgicos / psiquiatricos? I:I
—inclua avalia¢des individuais em consultério médico 0—NOTA
(pessoalmente) mesmo que ndo seguidas de tratamento
— também inclua atendimento primario/familia
para problemagsiquiatricose monitorizagao
de medicacdes para problemas psiquiatricos
0 — Nenhuma 3 —26-50 sessdes
1-1-5 sessdes 4 — mais de 50 sessbes
2 — 6-25 sessoOes

P4,

A. Ult. 6 meses  B. 30 Dias

[NOTA: Se P1, P2, P4 sao todas 0-Nao, i.e. sem histéria d
tratamento psiquiatrico, pule para P7]

Quantas consultas ambulatoriais | | |
ou em consultério vocé teve? 000— NOTA

P5.

P6. Que idade vocé tinha quando foi avaliado
ou tratado para problemas psicolégicos I:I:I
ou psiquiatricos pela primeira vez? Idade
P7. Vocé atualmente recebe penséo (ou beneficio) I:I

para incapacidade/invalidez psicoldgica? 1 - Sim, 0 — N&o

As seguintes questdes sdo sobre como vocé podgeteentido ou agido.
Algumas questbes s&@o sobre como vocé ja se sentise comportou em
qualquer periodo da sua vida e outras sdo sobrélomos 30 dias.

0 - Nao
1-Sim

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

de droga ou em abstinéncia.

[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintonea, i
“Sim” pergunte “Isso foi APENASsob efeito de droga
ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como apaodpri

(P8 - P17):

A. Na sua vida
B. Durante qualquer um dos ultimos 30 dias
C. Ha quantos dias vocé ___ pela Ultima vez?

A. B.
Navida 30 Dias

[]

C.

Dias Atras

Voceé (ja):

P8. Teve dificuldades para dormir,
manter 0 sono*, ou acordar muito
cedo?
* dormir por toda a noite
P9. Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior

parte do dia (quase todos os dias I:I
por pelo menos 2 semanas seguidéasy

— nos ultimos 30 dias, codifique quaisquer diasF1.0

=

Vocé (ja): A. B. C.Qtos

Navida 30 Dias dias atras
Sentiu-se ansioso, nervoso ou

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

(quase todos os dias por pelo menos 2 semanasiasgui
— para os Ultimos 30 dias, codifique quaisquer @iaf11

L]

0—-P12 G-P12
Teve dificuldade para pensar/

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

lembrar, ao ponto disso lhe causar 0-P13 0-P13
problemas?

P10.

P11. Teve alucinagdes?
— Viu ou ouviu coisas que outras

pessoas ndo viram ou ouviram

P12.

P13. (Desde os 18 anos) Teve dificuldad

€ para
controlar seu temperamento, ou seu I:I I:I:I

impulsos de bater ou ferir alguém? 0-P14 0-P14

L]

0—-P15 0-P15

L]

0—-P16 0-P16

L]

0—-P17 0-P17

Passou por outro problema psicoléj:l I:I
ou psiquiatrico ndo mencionado ain

ex. transtorno alimentar, mania, etc.

P14. (Desde os 18 anos) Empurrou,
bateu, atirou coisas ou usou

armas contra alguém?

P15. Teve pensamentos sérios sobre

suicidio (ou sobre se matar)?

P16. Tentou o suicidio (se matar)?

P17.

Especifique:

[NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — Nao, i.e. sem sintomas o
problemas psiquiatricos nos ultimos 30 dias, pal@a[P21]

(P18 — P20Nos ultimos 30 dias:
— exclua P8 (problemas com o sono) para P18 — P21

P18. Quantos dias vocé teve esses I:I:I
problemas psicolégicos ou psiquiatricos? Dias
P19. Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as
suas atividades normais por causa dos problema
psicolégicos ou sintomas psiquiatricos? Dias

P20. Quéo preocupado ou incomodado vocé tem estado

com esses problemas psicolégicos ou psiquiatricos?
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 - Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

P21 Neste momento, quéo importante é para vocé

o tratamento (atual ou adicional) para problemas
psicolégicos / psiquiatricos?
0 — Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

G15. Hora de Término: | |

Comentarios:
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ASI6

Taxa global de confiabilidade do entrevistado / Vadlade da entrevista e dos escores:

Leve em conta a aparente capacidade e disposi¢éespondente para entender as questfes, fornecer

estimativas precisas e pensadas, além de respohdeestamente. No geral, o respondente forneceu
informacao que é:

1 — Ruim, 2 — Satisfatoria, 3 -Boa I:I

Ruim:  Muitos itens s@o provavelmente imprecisos, foracusados,
e/ou o perfil das respostas é contraditério ou semtido.

Satisfatéria: Numerosas aparentes imprecisées, recusas,
e ou inconsisténcias, mas o perfil geral das réapos
parece razoavel, exceto em 1 ou 2 areas-problema
(sub-escalas) do instrumento (ASI6).

Boa: Algumas/poucas imprecisfes aparentes, recusas

e/ou inconsisténcias, mas o perfil geral das reapos
parece avaliar bem o respondente.
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ASI6

Lista de Alcool e Outras Drogas

Alcool —cerveja, vinho, “coolers”, destilados, licores,iatis bira, birita, cachaca, caipirinha, cana, chaj chope,
conhaque, gin, graspa, licor, martini, run, tequilaho, vodka, whisky e demais bebidas alcodlicas.

Maconha —cannabis, haxixe, THC (delta-9-tetrahydrocannabji@dpnabis sativdlatim), erva, baura, bolo, fumo,
pega, ponta, beck, baseado, bagulho, breu, findjuzmaa, mary jane, verdinha, pasto, perna de ,gyil@ma, capim,
dar um tapa, tapdo, hemp, délar, pacau, bhang, (pengg), ganja (Jamaica), canhamo (espanholjasiiarente),
bomba, bob marley, bunfa, cha, cachimbo da pazagoncangonha, canjinha, capucheta, carne-secgpcaoisa,
come-e-dorme, erva-do-diabo, cigarrinho

do capeta, jacuzinha, madeira, maluquinha, margm-preta. AMP, Skunk, skank (maconha “de labaiatér
“supermaconha”).

Sedativos -Barbituricos — Gardenal, Seconal, Nembutal, TiodeR&nobarbital, Fenocris, Edhanol, Fenitoina,
Dialudon, Epelin, Fenital, Hidantal. Benzodiazépis — diazepam (Valium, Calmociteno, Daizefasthipa,
Noan, Valix, Compaz, Somaplus, Ansilive, Letangilpbazam (Frisium, Urbanil), clonazepam (Clonotril,
Clonazepam, Rivotril), clordiazep6xido (Limbitrol,i®ssedin, Menotensil), cloxazolam (Clozal, Elum, #aiit),
alprazolam (Altrox, Aprax, Alpraz, Frontal, Trangal, Xanax, Mesmerin), lorazepam (Lorazefast, Lepam,
Lorax, Mesmerin, Ativan, Lorium), flunitrazepam (Rgnol),

flurazepam (Dalmadorm, Dalmane), bromazepam (Lexd@esomopirin, Bromoxon, Brozepax, Deptran, Lexfast,
Neurilan, Novazepan, Relaxil, Somalium, Sulpan Hdminazepam, Nervium), midazolam (Dormonid, Dormium,
Dormire),

nitrazepam (Nitrazepol, Sonebon), oxazepam (Setgagplam (Halcion).

Cocaina / Crack -6, branca, branquinha, farinha, coca, epadu, meas|a, bright, brilho, pico, basuko, pedaco,
ratatd, tiro, carreira, tema, material, cor, perigiia, poeira, novidade, cheiro, bianca, bridaptgpamonha, cristina,
priza, osso moido,

osso do diabo, papel, “crack”, free-base, rockrgestone, macaquinho, merla, mel, melado.

Estimulantes —anfetaminas, bolinhas, boleta, Dualid, Hipofaginibéx, Ritalina, Preludin, rebites, femproporex,
anfepramona, Moderine, Fluril e Fluramina Addefaéxedrine (dexfenfluramina), Cylert (pemolide); £dig
Dobesix e Fagolipo (mazindol). Metanfetaminas -staymeth ou crystal, ice, monster, crank, chalk, speesdh,
glass, droga “dos internautas”,

“pilula do vento” ou “pilula do medo”.

Alucinégenos -LSD, &cido, bad trips, selo, selinho, PCP, “p6 de"amescalina, psilocibina, cogumelos, MDMA,
Ecstasy, “X”, “green”, Ayahuasca (Cha do Santo Daiyagé, caapi, vinho de Deus), 2CB (4-bromo-2,5-
dimetoxifenetilamina) e 2-CT-7 (2,5-dimetoxi-4(n)ppiltiofenetilamina), 4AMTA (metiltioanfetamina), PM(para-
metoxianfetamina) e PMMA (para-metoximetilanfetaa)irfMitsubish”.

Heroina —cavalo, cavalo branco, horse, smack, tar, black,merrom, brown stone, brown sugar, acgUcar, aglcar
mascavo, cavalete, chnouk, H, heroa, pé, poeistacha, merda, bomba, veneno, burra, gold, bacadhiain,
baque, cocada preta.

Outros Opioides —Demeraol, 6pio, codeina, petidina, percocet/percodarvon/darvocet, xaropes (elixir
paregorico), morfina (dimorf), metadona (metadeirfina, levorfanol, fentanil, sufentanil, butard, buprenorfina
(temgesic), naloxona (narcan), naltrexona (redgyenorfina-funaltrexamina, naloxonazina, nalorfina,
pentazocina, nalbufina (nubain), dinorfina, tramdeoangor, dorless, sylador, timasen, tramadamaf, zamadol),
meperidina (dolantina, dolosal, dornot), propoxifedpio, naltrindol, bremazocina, DAMGO, CTPO, DPDPE
DSLET, LAAM.

Inalantes —cola, 6xido nitrico (gas do riso), solventes, gasolintas, tiner, sprays de tinta, desodoraate;d-
perfume, detergentes, gas de isqueiro, acetona@inttte cheirinho da lolg, lold, cimento de borrackimento, PVC,

cola de avido, cola de sapateiro, esmalte, gasadiiria spray, vernizes.

Outros — Esterdides e anabolizantes, pilulas para dietpa sem prescricdo, ketamina ou “special K” oaiviiha
K, GHB & GLB ou GHB (sopa) — é um depressor. Inchaedicacdes desconhecidas.
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ASI6

Principais Grupos de Ocupacao

10

11

12

13

14

Especialidades Profissionais e Ocupagdes Técnicas

(ex. engenheiros, cientistas da computacéo, diastigturais e sociais, profissionais da area da
saude,
trabalhadores sociais e religiosos, professoremgadios, artistas e atletas)

Ocupag6es Executivas, Administrativas e Gerendsa
(ex. chefes executivos, diretores, gerentes, corgall

Ocupagles de Venda

(ex. corretores de seguro e imoéveis, representaatasrciais, varejista,
caixa de banco/supermercado)

Ocupac0Oes de Apoio Administrativo e de EscritGi

(ex. supervisores, operadores de computador, &eagtrecepcionistas, balconistas,
despachantes, avaliador de seguros, funcionataueo, ajudantes de professores)

Ocupagcdes de Producéo de Precisdo, Manufatur&enserto

(ex. mecanicos, reparador de equipamentos, pesiremtocador de tapetes, eletricistas,
pintores, colocadores de telhado, metallrgicosfares, agougueiro, padeiro,
montadores de equipamentos eletrdnicos, calibrageradores de sistema hidraulicos)

Operadores de Maquinas, Montadores e Inspetores

(ex. operador de maquina téxtil, metal, plasticagdeaira, soldador, cortador,
montadores, checadores, separador)

Ocupacgbes de Transporte e Mudanca
(ex. motoristas de todos os tipos, atendentestdei@samento, operador de guindaste e gruas,
marinheiros e taifeiros (ajudante de convés)

Servigos Gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxili@ Operario

(ex. pescadores, jardineiros, silvicultores (maais), lenhadores, ajudantes de mecénico,
auxiliares de construgdo e producdo, garis (lisgjrestoquistas e empacotadores)

Ocupac0es de Servico, exceto Empregados Dongesti

(ex. servigos de protecéo — bombeiros, policiaisrdas; servigos alimenticios — cozinheiros;
auxiliar contabil, assistentes de balc&o (atendgrgervicos de salde — assistentes de dentista,
auxiliares de enfermagem, serventes de hospitaiges de limpeza e construgdo — zeladores,
empregados e seus supervisores; servicos pesduailbeiros, lanterninhas de cinema,
auxiliares de servico social ou previdéncia soc@lreacionistas, porteiros e seus supervisores)

Fazendeiro ou Gerente/Administrador de Fazenda

Trabalhadores Rurais

Militar

Empregados Domésticos
(ex. babas, mordomo, governanta, empregada domés}ic

Outra
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Escala de Intensidade

ASI6

0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente

4 — Extremamente
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MINI 5.0.0 / Versao Brasileira / DSM-IV / Atual

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

Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:
Nome do(a) entrevistador(a) Hora do fim da entrevista:
Data da entrevista: Duracao total da entrevista:

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.I. (DSM 1V) é uma entrevista diagndsticadpanizada, de aplicacao rapida (em torno de 15tméuque
explora os principais Transtornos Psiquiatrico&o® | do DSM IV (American Psychiatric Associatidf94). O
M.I.N.I. pode ser utilizado por clinicoapds uma formacdo brev@s entrevistadores néo clinicos necessitam de
uma formacao mais intensiva.
* Entrevista:
Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duralgientrevista deve-se preparar o(a) entrevistagata este
enquadramento clinico pouco habitual, informandelge seréo feitas perguntas precisas sobre opsghlemas
psicologicos e que se espera dele(a) resposta%dsifimao”.
e Apresentacao:
O MINI esta dividido emnmdédulosidentificados por letras, cada um correspondendma categoria diagnostica.
 No inicio de cada um dos moédulos diagndsticos (exce médulo “L” que explora 0s sintomas
psicoticos), uma ou varias questdes/filtros queespondem aos critérios principais do Transtodm s
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.
 No final de cada mdédulo, um ou varigsiadros diagndsticospermite(m) ao clinico indicar se os
critérios de diagndstico foram ou néo preenchidos.
e Convengoes:
As frases escritasm*“letras minUsculdsdevem ser lidas “palavra por palavra” para o(&eeistado(a) de modo
a padronizar a exploracéo de cada um dos critdigmmosticos.
As frases escritas eftVIAIUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entréaio(a). S&o instrugbes as quais o
clinico deve-se referenciar de modo a integrailg@iamos diagnésticos ao longo de toda a entravist
As frases escritas efnegrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O cliniceedé-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploracdo dos sintomas levar em conta aqueles presentes ao longo desse
periodo.
As frases escritas entfparéntesisyao exemplos clinicos que descrevem o sintomaaalealPodem ser lidos de
modo a clarificar a questao.
Quando os termos sao separados por uma barra ( b)clinico deve considerar apenas o termo que corpande ao
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e qb@ explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobrepd§tindicam que um dos critérios necessarios ao es@bento do
diagnostico explorado n&o é preenchido. O clineeedr diretamente para o fim do médulo, cMAO”
no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondentgis)sear ao modulo seguinte.

* Instrucbes de cotagdo :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. fawofaz-se a direita de cada uma das questdedyengo com
um circulo a resposta correspondente do(a) entagd), seja “SIM” ou “NAO”.

O clinico deve se assegurar que cada um dos teionosilados na questdo foi, de fato, considerado(@e
entrevistado(a) na sua resposta (em particulamit@sios de duracéo, de frequéncia e as altaamatie / ou”).
N&o levar em conta 0s sintomas imputaveis a umagdoésica, ou ao uso de medicamentos, droga ool4lc
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

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

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

A2 Nas duas Ultimas semanas, quase todo tempo, tesetimento de ndo ter mais gosto p
nada, de ter perdido o interesse e o prazer peisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2

>
Al OU A2 SAO COTADASSIM? NAO SIM

A3  Durante as duas Ultimas semanas, quando se sentiepdimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:

a O seu apetite mudou de forma significativa, @seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o0 tenha desejado? (variacdo_d8% ao longo do més, isto €345 Kg, para uma pessoa de
65 Kg) NAO SIM 3
CoTAR SIM, SE RESPOSTASIM NUM CASO OU NOOUTRO.

b Tiveram problemas de sono quase todas as noifezi(dade de pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do queosiime ou pelo contréario, sentiu-se

agitado (a) e incapaz de ficar sentado quieto(egse todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado (a), sergia, quase todos os dias? NAOSIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado (a), quase toslo$as? NAO SIM 7
f Tiveram dificuldade de concentrar-se ou de tomaisées, quase todos os dias? NACSIM 8

g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins comoexamplo, pensar que seria melhor

estar morto (a) ou pensar em fazer mal a si meajf?o ( NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS3 RESPOSTAS "SIM" EM A3? NAO SIM *
(ou 4 se AIOU A2 = “NAO”)
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMEPISODIODEPRESSIVOMAIOR ATUAL ATUAL

A5a Ao longo da sua vida, teve outros periodos deerdanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria dassasoe durante os quais teve os=>
problemas dos quais falamos [SINTOMAS EXPLORADOSAHa a A3g]? NAO SIM 10

b Entre esses periodos de depressédo que apresenfmugacde sua vida, alguma vez teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo empoes nenhum problema deNAO SIM 11
depresséo ou de perda de interesse?

A5b E COTADA SIM? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTESd, A6e) NA P/

\GINA 5
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

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

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) ARESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

B1 Durante os Ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desachd(a), deprimido(a), a maior parte >
do tempo ? NAO SIM 20
B >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2sxmsmais? NAO SIM 21
B3  Desde que se sente deprimido (a) a maior parte denpo:
O seu apetite mudou de forma significativa? NAO SIM 22
Tem problemas de sono ou dorme demais? NAO SIM 23
Sente-se cansado ou sem energia? NAO SIM 24
Perdeu a autoconfianca? NAO SIM 25
Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisbes? NAO SIM 26
Sente-se sem esperancga? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento imgertanperturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas rekagbeiais, ou outras >
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADASIM? NAO SIM

TRANSTORNO DISTIMICO

ATUAL
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C. RISCO DE SUICIDIO

Ci

C2

C3

C4

C5

C6

Durante o Gltimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou dessjan morto (a)?
Quis fazer mal a si mesmo (a)?

Pensou em suicidio?

Pensou numa maneira de se suicidar?

Tentou o suicidio?

Ao longo da sua vida

Ja fez alguma tentativa de suicidio?

HA PELO MENOSUM "SIM" DE C1 A C6?

SESIM, SOMARO NUMEROTOTAL DE PONTOSDAS QUESTOES
COTADASSIM DEC1-C6EESPECIFICAR
ORISCODE SUICIDIO ATUAL COMO SESEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 6
NAO SIM 10
NAO SIM 10
NAO SIM 4
NAO SIM

RISCO DE SUICIDIO

ATUAL

1-5 pontos Baixo O
6-9 pontos Moderadol]
210 pontos Alto O
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

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

D1 a

Alguma vez teve um periodo em que se sentia t&wieafa) ou cheio(ajle energia que
isso Ihe causou problemas, ou em que as pessaasvalta pensaram que nao estava

seu estado habitual ? NAO SIM 1
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB GHETO DE DROGAS OU
ALcoolL)
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DEEUFORICG OU
“CHEIO DE ENERGIA, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA Por euférico ou cheio de
energia, quero dizer estar excessivamente ativexajtado(a), ter menos necessids B
de dormir, ter pensamentos rapidos, estar cheid@)idéias ou extremament NAO SIM 2
motivado(a) ou criativo(a) ou extremamente impu&ay.
b SeEDla=SIM:
Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (@neegia?
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por Varios, diskava tao irritdvel que insulta
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com qée era de sua familia? Vo
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais ifrdévieiperativo(a), comparado(a) 5
outras pessoas, mesmo em situacées em que igsarteea justificavel ? NAO SIM 3
(NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOBEEEITO DE DROGAS OU
ALcoolL)
SE D2a=SIM: 3
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM 4
) >
Dla OU D2a SAO COTADAS"SIM"? NAO SIM
D3 SeE Dlbou D2b= “SIM” : EXPLORAR O EPISODIOATUAL
SE D1b E D2b = “NAO" EXPLORAR O EPISODIOMAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euforico (a), cheio(a) deegggia ou mais irritavel :
a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que as@driam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costuoreefp, sentia-se repousado (a)
com apenas poucas horas de sono)? NAO SIM 6
c Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pesgdas conseguiarr 3
compreendé-lo (a)? NAO SIM 7
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na suaecgbegndo conseguia acompanha-
los? NAO SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor inpg@o o fazia perder o fio daquilo 3
que estava fazendo ou pensando? NAO SIM 9
f Estava tdo ativo (a) e agitado (a) que as outrssops se preocupavam por sua causa? NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que Ihe pareciam aggedau tentadoras que nao pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia c¢gastar demais, dirigir de forma B
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habjiaed vocé...)? NAO SIM 11
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D4

HA PELO MENOS3 RESPOSTAS "SIM" EM D3

Ou 4 seDla="“NAQ" (EPISODIO PASSADYPOUD1b="“NAO” (EPISODIO ATUAL)? NAO SIM

Esses problemas dos quais acabamos de falargéach pelo menos uma sem&ndhe
Causaram dificuldades em casa, no trabalho / ridaesa nas suas relagfes sociais

OU vocé foi hospitalizado (a) por causa desses pros

COTAR SIM, SeSIM NuM CASOOU NO OUTRQ

D4 E COTADA “NAO”?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA“SIM” ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO ATUAL OU PASSADO.

NAO SIN 12

NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Atual a
Passado 0O
NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual a
Passado 0O
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E. TRANSTORNO DE PANICO

=> SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE PARA E5, ASSINALAR NAO EP ASSAR AO MODULO SEGUINTE

E1 a Alguma vez teve episddios repetidos durante ossgsisentitsubitamente muito

ansioso (a), muito desconfortavel ou assustadonfasmo em situacdes em que

maioria das pessoas ndo se sentiria assim?

=
NAO SIM 1

b SE SIM: Estes episddios de ansiedade atingiam sua idefsimaxima em menos ¢ >
10 minutos? NAO SIM 2
E2 Alguns desses episodios de ansiedade, mesmo ha tewipo, foram imprevisiveis ou >
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo? NAO SIM 3
E3 Apbs um ou varios desses episédios, ja houveparindo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episédiasstava preocupado (a) com as suas
possiveis consequiéncias? NAO SIM 4
E4 Durante o episédio em que se sentiu pior:
a Teve palpitagcdes ou 0 seu coracao bateu muitoa@pid NAO SIM
b Transpirou ou ficou com as méos Umidas? NAO SIM
¢ Teve tremores ou contracdes musculares? NAO SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafayid NAO SIM 8
e Teve aimpressao de sufocar ou de ter um né nan@Y NAO SIM 9
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito? NAO SIM 10
g Teve nauseas, problemas de estbmago ou diarré&iatieg? NAO SIM 11
h Sentiu-se tonto (a), com vertigens ou a ponto dender? NAO SIM 12
i Teve aimpressao que as coisas a sua volta ereamless ou irreais ou sentiu-se
Como que desligado (a) do todo ou de uma partedearpo? NAO SIM 13
j Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle? NAO SIM 14
k Teve medo de morrer? NAO SIM 15
| Teve dorméncias ou formigamentos no corpo? NAO SIM 16
m Teve ondas de frio ou de calor? NAO SIM 17
E5 E3=SIM E HA PELO MENO$4 RESPOSTAS "SIM" EM E4? <
NAO SIM
Transtorno de
5 ) panico vida
=" ” " " ? ~
E6 SE E5 =“NAO”, HA PELO MENOSUMA RESPOSTA "SIM " EM E4*~ NAO SIM
SEE6 = “SIM”, PASSAR AFL. Ataques pobres
em sintomas
E7 Durante o ultimo més, teve pelo menos 2 degseédos de ansiedade, seguidos NAO SIM

um medo constante de ter outro episédio?

Transtorno de
Panico atual
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F. AGORAFOBIA

F1  Sente-se particularmente ansioso (a) ou desconébrédn lugares ou em situacdes |
quais é dificil ou embaracoso escapar ou, aindaguené dificil ter ajuda como est
numa multiddo, esperando numa fila, longe de casasazinho (a) em cas B
atravessando uma ponte, dentro de um 6énibus, d&tnmou de um avido? NAO SIM 19
SEF1="NAO” , cCOTAR“NAO” EMF2.
F2 Tem tanto medo dessas situages que na préitasas, sente um intenso mal-estar
quando as enfrenta ou procura estar acompanhaedo {aj que enfrenta-las? NAO SIM 20
Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADANAO” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADSIM”? TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobiaf
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADASIM” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADSIM”? TRANSTORNO DE
PANICO com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADASIM” NAO SIM
e
E5 (Transtorno de Panica Vida Inteira) E COTADNAQ”? AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorno de Panico
ATUAL
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G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)

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

Gl Durante o Ultimo més, teve medo ou sentiu-se inciamo(a) por estar no centro d.
atengdes, teve medo de ser humilhado(a) em algsit@gdes sociais; por exempl
guando devia falar diante de um grupo de pessoaspmmer com outras pessoas =

em locais publicos, ou escrever quando alguém astlando ? NAO SIM 1
>
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado? NAO  SIM 2

G3 Tem tanto medo dessas situa¢des sociais quoeatiea, as evita ou sente um intenso_)
mal-estar quando as enfrenta? NAO  SIM 3

G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante durparde forma significativa seu

trabalho ou suas rela¢des sociais? NAO  SIM 4
G4 E COTADA“SIM"? NAO SIM
FOBIA SOCIAL
(Transtorno de Ansiedade Social
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

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

H1

Durante o ultimo més, teve, com frequéncia, pensyeédéias ou impulsos ot

imagens desagradaveis, inapropriados ou angustigogevoltavam repetidamente

sua mente, mesmo ndo querendo? (por exemplo,aaddéjue estava sujo@) que

tinha micrébiosou medo de contaminar os outrosi de agredir alguém mesm

contra a sua vontadeu de agir impulsivamenteou medo ou supersticdo de st

responsavel por coisas ruiog ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexauais

religiosas repetitivas, dividas incontrolaveis uma necessidade de coleciooar NAO SIN
ordenar as coisas? ) =>Passar a H4

N&o levar em consideracéo preocupacdes excessivas ¢ om problemas
REAIS da vida Cotidiana, nem as obsessées ligadas a  perturbacéo do
comportamento alimentar, desvios sexuais, jogo pato I6gico, abuso de
drogas ou alcool, porque o(A) ENTREVISTADO(A) pode  TER prazer COM
ESSAS EXPERIENCIAS e desejar resistir A ELAS apenas POR suas

consegUéncias negativas.

1

H2

H3

Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas slésgéims, ignora-las ou livrar-se  NAO SIM
delas? = Passar a H4

Acha que essas idéias sd@o produto de seus @sqmnsamentos e que ndo lhe séo
impostas do exterior? NAO SIM

2

3

obsess@¢<

H4

Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a rsidade de fazer certas coisg
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, cawvar las maos muitas vezes NAO SIN

4

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

compuls@s

religiosos?

H5

H6

H3 OUH4 SAO COTADAS"SIM” ? NAO SIM

Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamaqetitivos sao irracionais, >
absurdos (as) ou exagerados (as) ? NAO SIM

Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repstitperturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades catigiga suas relagdes sociais ou tomam
mais de uma hora por dia do seu tempo? NAO SIM

5

6

H6 E COTADA“SIM"? NAO
TRANSTORNO

ATUAL

SIM

OBSESSIVO-COMPULSIVO
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I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

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

11 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enframta acontecimento extremament
traumatico, no decorrer do qual morreram pessaas/osé mesmo e/ou outros forar >
ameacados de morte ou foram gravemente feridoSr@id®ms na sua integridade fisica? NAO 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, SIM
ASSALTO A MAO ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE
CADAVER, MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o ultimo més, pensou frequientemente ness®eximento de forma penosa ¢ =
sonhou com ele ou freqlientemente teve a impresséevivé-lo? NAO SIM 2
13 Durante o Ultimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitowtagie pudesse fazé-lo(a) lembrar-se
dele? NAO SIM 3
Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do gpassou? NAO SIM 4
Perdeu o interesse pelas coisas das quais gosti&? a NAO SIM 5
Sentiu-se desligado (a) de tudo ou teve a impresdsae ter tornado um(a) estranho(a) em
relacdo aos outros? NAO SIM 6
Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ogsefmais capaz de amar? NAO SIM 7
Teve a impresséo de que a sua vida ndo seria maisaa mesma, ou que morreria mais NAO SIM 8
cedo do que as outras pessoas?
>
HA PELO MENOS3 RESPOSTASSIM” EM I3? NAO SIM
14 Durante o Ultimo més:
Teve dificuldade de dormir? NAO SM 9
Estava particularmente irritavel, teve explos6esada facilmente? NAO SIM 10
Teve dificuldades de se concentrar? NAO SIM 11
Estava nervoso (a), constantemente alerta? NAO SIM 12
Ficava sobressaltado (a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS2 RESPOSTAS “SIM” EM 14? NAO SIM
15 Durante o Ultimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu B
NAO SIM 14

trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relacfes sociais?
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I5 E COTADA SIM?

NAO

TRAN

SIM

STORNO DE

ESTRESSE
POS- TRAUMATICO

ATUAL
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

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

J1 Nos dltimos 12 mesesem trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos >
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou tréegdde uma bebida alcodlic NAO  SIM
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whiskynum periodo de trés horas?

J2  Nos ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada aiezes)de alcool para obter o
mesmo efeito? NAO SIM
Quando bebia menos, as suas maos tremiam, r@vespiu sentia-se agitado (a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses prablemevitar uma ressaca? B
COTAR “SIM” , SERESPOSTA'SIM” NUM CASOOU NO OUTRO NAG — SIM
Quando comecava a beber, com frequéncia bebgaduoajue pretendia? NAO SIM
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consun@ad®! ou parar de beber? NAO SIM
Nos dias em que bebia, passava muito tempo @mudorbebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool? NAO  SIM
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cat@y ou passou menos tempo com
0s amigos ou a familia por causa da bebida? NAO  SIM
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe capsablemas de salde ou
problemas psicoldgicos? NAO  SIM
HA PELO MENOS3 RESPOSTAS "SIM" EM J2? NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL

J3

Durante os ultimos 12 meses:

Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezemdntinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa? Isso lhe cqarsblemas? NAO

COTAR"SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ RESSACA CAUSOU PROBLEMAS

Por varias vezes esteve sob o efeito do alcoolsitmacdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma quéa ou um instrumento NAO
perigoso... ?

Por vérias vezes teve problemas legais como otegpelagdo ou uma condenagdo
ou uma detencéo porque tinha bebido? NAO

Continuou a beber mesmo sabendo que a bebidallsava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas? NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

10

11

12
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HA PELO MENOS3 RESPOSTAS "SIM" EM J2°? NAO SIM

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

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

K1 Agora, vou lhe mostrar / [eMOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS/ LER A LISTA ABAIXO)

uma lista de drogas e de medicamentos e gostaiangulissesse se, durante os Ultil
12 meses, usou varias vezes uma destas substpaase sentir melhor, para mudz >
seu estado de humor ou para ficar “de cabeca/fefitapado(a)”? NAO SIM

K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADASUBTANCIA CONSUMIDA

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

COCAINA: “coca”, po, “neve”, “branquinha”, pasta de cocwrla, crack, pedra

OPIACEOS heroina, morfina, pé de 6pio (Tintura de @jdElixir Paregéric®, Elixir de Dove®), codeina
(Belacodi®, Belpa®, Pambeny®), meperidina (Dolantin@, Demero®), propoxifeno (Algafa®, Doloxene
A®), fentanil (Inova®)

ALUCINOGENEOS L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA)gamdos, “vegetal” (Ayhuaska, daim
hoasca), Artar@.

SOLVENTES VOLATEIS “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinho”, “lold

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, Th#@gh, ganja, diamba, marijuana,
marihuana

SEDATIVOS. Valium®, Diazepan®, Dienpax®, Somaliun®, Frisium®, Psicosedi®, Lexotar®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypno®, Urbanil®, Sonebo®, barbitdricos

DIVERSQOS Anabolisantes, esteréides, remédio para dormpasa cortar o apetite sem prescrigcdo médica.

Toma outras substancias?

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

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

*  SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIASAO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIABSEPARADAMENTE O -
SOMENTE A SUBSTANCIA(OU CLASSE DE SUBSTANCIABMAIS CONSUMIDA [---------------
*  SE HA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIAOU CLASSE DE SUBSTANCIAE
SOMENTE UMA SUBSTANCIA(OU CLASSE DE SUBSTANCIAB 0 -
Considerando o seu consumo desSBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA ], durante os Ultimos 12 meses:

Substéncia 1:

Constatou que precisava de quantidades cadaaiereside JUBSTANCIA OU A CLASSE

DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA para obter o mesmo efeito? NAO SIM 1
Quando usava menos ou parava de CONSUBUBS[TANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADJ, tinha problemas como dores, tremores, febreutaa,

diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coraf@wlddde de dormir ou sentir-se

agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido)@)

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitsgseproblemas ou para se sentir

melhor? NAO SIM 2
CoTAR “SIM” , SERESPOSTA"SIM” Num CASOOU NO OUTRQ

Quando comecgava a USSUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAA

freqientemente consumia mais do que pretendia? NAO SIM 3

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de WSBBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA? NAO SIM 4
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Nos dias em que usavBUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAOA

passava mais de 2 horas tentando conseguir a(gp(djp se drogando, ou se
recuperando dos efeitos do(apUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalhoglieatas) ou passou menos tempo com 0s
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s)? NAO
Continuou a usarspyBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAAMESMO NAO
sabendo que esta(s) Ihe causava(m) problemas de sa(problemas psicoldgicos?

Substéncia 2:

Constatou que precisava de quantidades cada veranae $UBSTANCIA OU A CLASSE

DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA para obter 0 mesmo efeito? NAO
Quando usava menos ou parava de CONSUBUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADJ, tinha problemas como dores, tremores, febreutaa,

diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coraf@wlddde de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido)@)

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitsgseproblemas ou para se sentir
melhor? NAO
CoTAR “SIM” , SERESPOSTA"SIM” Num CASOOU NO OUTRQ

Quando comegava a USSUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAA
freqientemente consumia mais do que pretendia? NAO

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usaB$TANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA? NAO
Nos dias em que usavauBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAOA

passava mais de 2 horas tentando conseguir a(gp(djp se drogando, ou se
recuperando dos efeitos do(apUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, estédi) ou passou menos tempo com 0s
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s)? NAO
Continuou a usarspyBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAAMESMO NAO
sabendo que esta(s) Ihe causava(m) problemas de sa(problemas psicoldgicos?

Substéncia 3:

Constatou que precisava de quantidades cada veranaie §UBSTANCIA OU A CLASSE NAO
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA para obter 0 mesmo efeito?

Quando usava menos ou parava de CONSUBUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADJ, tinha problemas como dores, tremores, febreutaa,

diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coraifnyddde de dormir ou sentir-se  NAO
agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido)@)

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitsgseproblemas ou para se sentir
melhor?

CoTAR “SIM” , SERESPOSTA"SIM” Num CASOOU NO OUTRQ

Quando comegava a USSUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAA
freqientemente consumia mais do que pretendia? NAO

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usaB$TANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA? NAO
Nos dias em que usavauBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAOA

passava mais de 2 horas tentando conseguir a(gp(djp se drogando, ou se
recuperando dos efeitos do(apUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, emiédi) ou passou menos tempo com os
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s)? NAO
Continuou a usarspyBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAAMESMO NAO
sabendo que esta(s) Ihe causava(m) problemas de sa(problemas psicoldgicos?

SIM

SIM
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
SIN

~N O
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K3

HA PELO MENOS3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? NAO

ESPECIFICAR AS) SUBSTANCIA(S):

ATUAL

>
SIM

DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)

Durante os ultimos 12 meses:

Por varias vezes ficou intoxicado ou “de cabega f chapado (a)” cons{BSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAD quando tinha coisas para fazer no

trabalho (/ na escola) ou em casa? Isso lhe cqrsbiemas? NAO SIM 8
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

Por varias vezes esteve sob o efeito WBFTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

SELECCIONADA] em situacBes em que isso era fisicamente ardscaano dirigir,

utilizar uma méaquina ou um instrumento perigoso, € NAO SIM 9
Por vérias vezes teve problemas legais como ntegelagdo ou uma condenagéo ou

uma detencdo porque tinha usad®UHSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10
SELECCIONADA]?

Continuou a usarsPBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONAOAMESMO

sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) prableom os seus familiares ou com

outras pessoas? NAO SIM 11
HA PELO MENOSL1 "SIM" EM K3? NAO SIM

ESPECIFICAR AS) SUBSTANCIA(S):
ATUAL

ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
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L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESMODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA
SO COTARSIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCA®ENSAMENTO # OU DA PERCEPCAO OU
SE SAO CULTURALMENTENAPROPRADOSOU DISTOANTES.
AVALIARSEOSSINTOMAESCRITOS\PRESENTAMDU NAOCARACTERISTICASBIZARRAS"E COTARA
ALTERNATIVAAPROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : SAO AQUELES Clt) CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDPOMPLAUSIVEL
INCOMPREENSIVEL ©UE NAO PODEESTARBASEAO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU 0S ATORAPENTREVISTADO(A)
OU DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI

Lla

L2a

L3a

L4a

L5a

L6a

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre exp@&€ pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.

Alguma vez acreditou qualguém o (a) espionava ou estava conspirando contra_
vocé ou tentando lhe fazer mal? NAO
SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO
Alguma vez acreditou qugguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos eu qu
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outrpésyoa (s)? NAO
SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO
Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forcarext colocava, dentro da

sua cabeca, pensamentos estranhos que ndo eramsa@i (a) fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual? Algumaa@editou que estava possuidoNAO
(a)?

SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO

Alguma vez acreditou que estava recebendo mgensaespeciais através da
televisdo, do radio ou do jornal ou teve a impresdé que alguém que néo
conhecia pessoalmente estava particularmente $state em vocé? NAO

SE SIM: Atualmente acredita nisso? NAO
Alguma vez teve idéias que os seus familiateamigos achava estranho ou fora
da realidade e que eles ndo compartilhavam confvocé

COTAR “SIM” APENAS SEO(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE
IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSADE CULPA, DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOESEDL1 A L4

NAO

SE SIM: Atualmente eles acham suas idéias estranhas?

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndcamodiuvir, como, por
exemplo, vozes?

CoTAR  “SIM” “BIZARRQ” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A)
RESPONDE SIM A QUESTAOEStas vozes comentavam 0s seus pensamentos ou atos
ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas?

NAO

SE SIM: Ouviu essas coisas/ vozes no Ultimo més?

BIZARR

o
SIM

SIM
SIM  SIM

=>L6a

SIM

SIM

=> | 6a
SIM  SIM
SIM  SIM

=> | 6a
SIM SIM
SIM  SIM

=>L6a
SIM  SIM
NAM SIM
SIM

SIM
NAO SIM

=>| 8a

10

11

12
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L7a  Alguma vez viu alguma coisa ou alguém queasupessoas presentes ndo podiam

ver, isto é, teve visdes quando estava completznaeordado? NAO SIM 13
CoTAR “SIM” SE As VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.
14
b SE SIM: Teve essas visdes no ultimo més? NAO SIM

OBSERVACOEDO CLINICO:

L8b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM  DISCURSO
CLARAMENTE INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTAUMA PERDA  NAO SIM 15
EVIDENTE DAS ASSOCIAGOES

L9b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO ~
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO  SIM 16

L10b Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS(EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSQ FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A

ENTREVISTA? NAO SIM 17
L11 DE L1 A L1I0HA PFLO MENOS : NAO SIM
UMA QUESTAO«b » COTADA“SIM” BIZARRO ]
ou SINDROME
DUAS QUESTOES<b » COTADAS“SIM” (NAO BIZARRO) ? )
PSICOTICA
ATUAL
L12 DEL1 A L7 HA PE~LO MENOS: NAO SIM
UMA QUESTAO «a» COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES @ » COTADAS“SIM” (NAO BIZARRO) SINDROME
?
(VERIFICAR SE OS SINTOMAS OCORRERAM AO MESMOEMPO) PSICOTICA
ou
L11 E COTADA“SIM” ? VIDA INTEIRA

L13a SEL12E COTADA“SIM” E SE HA PELO MENOSUM “SIM” DEL1AL7Y:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA

UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU

PASSADO (A5b = SIM) 3
oU NAO SIM

UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4 = SIM) ?

b SE L13aE COTADA “SIM” :
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) @ef$d em que se sentiu
deprimido (a) / euférico(a) / continuamente irriéhv
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiénciaggdas acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS SIM" DE L1 A L7) ocorreransomentedurante esse(s)
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /eufdegd continuamente irritavel ? NAO SIM 18
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¢ SE Ll13aE COTADA “SIM™

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (A4) OU UM
EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA
SINDROME PSICOTICA (L11) ?

d L13b OU L13c SAO COTADAS “SIM"?

NAO SIM
TRANSTORNO DO

HUMOR
com caracteristicas psicoticag
ATUAL
NAO SIM

TRANSTORNO DO
HUMOR

com caracteristicas psicoticag
VIDA INTEIRA
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M. ANOREXIA NERVOSA

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

Mla Qual é asua altura ? |_|__|_|ecm

b Nos ultimos 3 mesegual foi seu peso mais baixo ? || |kg

¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AO LIMITE RITICO >
INDICADO PARA A SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA NAO SIM 1

ABAIXO)

Durante os ultimos 3 meses:
>
M2  Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco ? NAO SIM 2

M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demaisjarestando abaixo do seu =>

peso normal ? NAO SIM 3
M4a Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma hrtseu corpo era muito
gorda ? NAO SIM 4
b Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-eftii@a muito influenciadas pelo
seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM 5
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM 6
, >
M5  HA PELO MENOS1 "SIM" EM M4 ? NAO SIM

M6  APENAS PARA AS MULHERES Nos Ultimos trés meses sua menstruacdo nao veicd»
guando normalmente deveria ter vindo ( na ausé&ciama gravidez) ? NAO SIM 7

PARA AS MULHERES: M5 EM6 SAO COTADAS'SIM"  ?
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA"SIM"  ? NAO SIM

ANOREXIA NERVOSA
ATUAL

TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA -LIMITE CRITICO DE PESO
(SEM SAPATOS, SEM ROUPA)

Mulheres altura/ peso

cm 145 147 150 152 155 15860 163 165 168 170 173751 178
kgs 38 39 39 40 4142 43 44 45 46 47 49 50 51

Homens altura/ peso

cm 155 156 160 163 165 168701 173 175 178 180 183 18588 191
kgs 47 48 49 50 51 51 52 534 55 56 57 58 59 61

Os limites de peso acima correspondem a uma redlecd5% em relacdo ao peso normal, segundo o género
como requerido pelo DSM-IV. Essa tabela refleteopel5% menores que o limite inferior do intervédo
distribuicdo normal da Tabela de Peso da Metrtgroliife Insurance.
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N. BULIMIA NERVOSA

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

N1 Nos ultimos 3 meses, teve crises de “comer desdladamente” durante as qua

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espa¢empo limitado, isto é >

em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os ultimos 3 meses, teve crises de “coemrantroladamente” pelo menc >

duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamtmted impressdo de ndo poder =

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidadgimento que come ? NAO SIM 10
N4 Para evitar engordar depois das crises de “commgod&oladamente”, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, prateegrcicios fisicos importantes, =

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos paadifome ? NAO SIM 11
N5 Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-esfimanuito influenciadas pelo =

seu peso ou pelas suas formas corporais ? NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERvOs NAO SiM 13

(MODULO “M")? {

passar a
N8

N7 Estas crises de “comer descontroladamente” expsempre que 0 seu peso €

inferior a Kg* ? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO D(\) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAO DA SUA

ALTURA E SEXONA TABELA DO MODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)
N8 N5E COTADA"SIM" EN7 COTADA“NAO” (OU NAO COTADA)? NAO SIM

BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 E COTADA"SIM" ? NAO SIM

ANOREXIA NERVOSA
tipo Compulséo Periddica /
Purgativa

ATUAL
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O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

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

O1 a Durante os Ultimos 6 meses, sentiu-se excessivampeabcupado (a), inquieto (a

ansioso (a) com relagdo a varios problemas da catidiana ( trabalho / escole >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdh@ulisseram que se preocupa NAO SIM 1
demais com tudo ?
>

Teve essas preocupacdes quase todos os dias? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITAE RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR
EXPLICADA PORQUALQUER OUTRO TRANSTORNOJA EXPLORADO ATE
AQUI ? [POR Ex, MEDO DE TER UM ATAQUE DE PANICO(TRANSTORNO DE >
PANICO), DE SR HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE  SER NAO SIM 3
CONTAMINADO (TOC),DE GANHAR PESQ{ANOREXIA NERVOSA), ETC]..

02 Tem dificuldade em controlar essas preocupacoessé ansiedade) ou ela (s) o(a) =>
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE O3 A O3f COTAR“NAO” SEOS SINTOMAS OCORREMEXCLUSIVAMENTE
NO CONTEXTO E QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO
ANTERIORMENTE

03 Nos Ultimos seis meses, quando se sentia excessimten preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervas ddl pele? NAO SIM- 4
Tinha os musculos tensos? NAO SIM 5
Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou faciimente éx@)8 NAO SIM 6
Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha edqesttos / “brancos” ? NAO SIM 7
Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 8
Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no,sacordar no meio da noite ou NAO SIM 9
muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTASSIM” EM O3 ? NAO SIM

TRANSTORNO DE

ANSIEDADE

GENERALIZADA

ATUAL
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P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opciona I)

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

P1

P2

Antes dos 15 anos:

Freqlientemente faltou a escola ou passou a noiteléocasa ? NAO SIM 1
Freqlientemente mentiu, passou a perna/ enganauros ou roubou ? NAO SIM 2
Provocou, ameacou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
Destruiu ou incendiou coisas de propdsito ? NAO SIM 4
Fez sofrer animais ou pessoas de proposito? NAO SIM 5
Forcou alguém a ter relagfes sexuais com vocé? NAO SIM 6

) >
HA PELO MENOS2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM

N&o cotar “SIM” Nas QUESTOES abaixo se 0s comportamentos
DESCRITOS ACONTECEM UNICAMENTE em contextos politicos ou religiosos
ESPECIFICOS.
Depois dos 15 anos:
Frequentemente teve comportamentos que 0s outhawau irresponsaveis, como
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou naoeqrabalhar para se sustentar ? NAO SIM
7

Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido pjesomo destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8
Freguientemente foi violento(a) fisicamente, inslasiom seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
Freqlentemente mentiu, passou a perna ou engasoutros para obter dinheiro ou
prazer ou mentiu apenas para se divertir ? NAO SIM 10
Expds pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
N&o sentiu nenhuma culpa depois de ter mentidajofemaltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAO SIM 12
HA PELO MENOS3 RESPOSTASSIM" EM P2 ? NAO SIM

ANTI-SOCIAL

TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE

VIDA INTEIRA
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ADULT SELF-REPORT SCALE VI.I (ASRS-VI.I) SCREENER P ARTEAEB

Nome:

Data:

Assinale o quadro que melhor descreve como vocé se
sentiu e se conduziu nos Ultimos 6 meses.

Nunca

Rara-
mente

As
vezes

Fre-
quente-
mente

Muito
Freqliente
mente

1

Com que freqiiéncia vocé deixa um projeto pela metade depois de ja
ter feito as partes mais dificeis?

Com que frequiéncia vocé tem dificuldade para fazer um trabalho que
exige organizacdo?

Com que freqiiéncia vocé tem dificuldade para lembrar de
compromissos ou obrigacdes?

Quando vocé tem uma tarefa que requer muita concentragdo, com que
frequiéncia vocé evita ou adia o inicio?

v | W N

Com que frequiéncia vocé fica se mexendo na cadeira ou balangando as
mdos e(ou) os pés quando vocé precisa ficar sentado (a) por muito
tempo?

Com que freqiiéncia vocé se sente ativo(a) demais e necessitando fazer
coisas, como se estivesse com um “motor ligado”?

TOTAL SOMBREADO

PARTE A

Com que freqiiéncia vocé comete erros por falta de atengdo quando
tem de trabalhar em um projeto chato ou dificil?

Com que frequiéncia vocé tem dificuldade para manter a atencdo
quando esta fazendo um trabalho chato ou repetitivo?

Com que freqiiéncia vocé tem dificuldade para se concentrar no que as
pessoas dizem, mesmo quando elas estdo falando diretamente com
vocé?

10

Com que frequiéncia vocé coloca as coisas fora do lugar, ou tem
dificuldade de encontrar as coisas em casa ou no trabalho?

11

Com que freqiiéncia vocé se distrai com atividades ou barulho a sua
volta?

12

Com que freqliéncia vocé se levanta de sua cadeira em reunides ou em
outras situagdes quando deveria ficar sentado(a)?

13

Com que frequiéncia vocé se sente inquieto(a) ou agitado(a)?

14

Com que frequiéncia vocé tem dificuldade para sossegar e relaxar
quando tem tempo livre para vocé?

15

Com que freqiiéncia vocé se pega falando demais em situagdes sociais?

16

Quando vocé esta conversando, com que freqliéncia vocé pega
terminando as frases da outras pessoas antes delas?

17

Com que frequiéncia vocé tem dificuldade para esperar nas situagdes
onde cada um tem sua vez?

18

Com que freqiiéncia vocé interrompe os outros quando eles estdo
ocupados?

TOTAL SOMBREADO

PARTE B

WHO © ASRS-VI.I (Adult SIf Report Scale Version VI.I), Versdo em portugués de Paulo Mattos
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Nome:

Regis tro

No. ENTREVISTADOR:
ASSIST - OMS

UBS:

1. Na sua vida qual(is)
dessa(s)
substancias
ja usou?

(somente uso ndo
prescrito pelo médico)

vocé

SIM

a. derivados do tabaco

b. bebidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j. outras, especificar

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

WWWWwwWwww|lw|(w|w

+  SE"NAO" em todos os itens

Nem mesmo quando estava na escola?
¢ Se"NAO" em todos os itens, pare a

entrevista

investigue:

¢ Se "SIM" para alguma droga, continue com

as demais questfes

3. Durante os trés Gltimos
meses, com que
freqiiéncia vocé teve um
forte desejo ou urgéncia
em consumir?

(primeira droga, segunda

droga, etc))

a. derivados do tabaco
b. bebidas alcodlicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

j. outras, especificar

O OO OO O O O O O NUNCA

W W wWwwwwww w w 10U2VEZES

AN DNDNDSD DA DN D DN MENSALMENTE

g o1 o1 o1 01 o1 o1 o1 o1 o1 SEMNALMENTE

DIARIAMENTE OU

OO0 oo o o o o QUASETODOSOS

DIAS

DATA:_

/

QUESTIONARIO DE TRIAGEM PARA
DO USO DE ALCOOL, TABACO E

OUTRAS SUBSTANCIAS

2. Durante os trés Gltimos
meses, com que
freqUiéncia vocé utilizou
essa(s) substancia(s)
que mencionou?

(primeira droga, depois a

segunda droga, etc)

a. derivados do tabaco
b. bebidas alcodlicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucind6genos

i. opidides

j- outras, especificar

O OO0 OO O o o o o NUNCA

NN NNMNNDNNNN 1OU2VEZES

*  Se "NUNCA" em todos os itens da
guestao 2 pule para a questédo 6, com
outras respostas continue com as

demais questbes

Durante os trés uUltimos meses,
com que freqiéncia o seu
consumo de ( primeira droga,
depois a segunda droga, etc)
resultou em problema de saude,

social, legal ou financeiro?

a. derivados do tabaco
b. bebidas alcodlicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j. outras, especificar

O O O O O O O O O O NUNCA

W W W W W W W W W w MENSALMENTE

A BB DS DS DSBS D 1OU2VEZES
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DIARIAMENTE OU
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O OO OO O O O O SEMNALMENTE

DIARIAMENTE OU
QUASE TODOS OS

DIAS
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NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

a. produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)
b. bebidas alcéolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin)

c. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa,
haxixe, skank, etc)

d. cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho)
e. estimulantes como anfetaminas  (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter,
lanca perfume, cheirinho da lolG)

g.hipnéticos, sedativos  (ansioliticos, tranquilizantes, barbitdricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos,
diazepam)

h. alucindgenos (LSD, ch&-de-lirio, &cido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)

i. opiaceos (morfina, codeina, 6pio, heroina elixir, metadona)

j. outras — especificar:
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Durante os trés Ultimos
meses, com que frequéncia,
por causa do seu uso de
(primeira droga, depois a

segunda droga, etc) , vocé
deixou de fazer coisas que
eram normalmente esperadas

de vocé?
a. derivados do tabaco
b. bebidas alcodlicas
c. maconha
d. cocaina, crack
e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnoticos/sedativos
h. alucinégenos
i. opidides
j- outras, especificar

7. Alguma vez voceé ja tentou
controlar, diminuir ou parar
0 uso de ((primeira droga,
depois a segunda droga,
etc...) e ndo conseguiu?

a. derivados do tabaco

b. bebidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

11
2 S £ B
0 5 6 7
0 5 6 7
05 6 7
0 5 6 7
05 6 7
05 6 7
05 6 7
0 5 6 7
05 6 7
0 5 6 7

[%2]
£ £ &
E =3 &
s 88 E
x<Z( gm%

n

O O OO OO o o o
o O O O O O O O O

DIARIAMENTE OU QUASE
TODOS OS DIAS

O 0 00 00 00 0O © 0 0 00

nos Ultimos 3
meses

W W wWwwwwwww

8- Alguma vez vocé ja usou drogas por
injecdo? (Apenas uso ndo médico)

NAO, SIM, nos SIM, mas ndo nos
nunca Gltimos 3 tltimos 3 meses
meses
0 2 1

e FACA as questfes 6 e 7 para todas as

substancias mencionadas na
questao 1

6. Ha amigos, parentes ou
outra pessoa que tenha
demonstrado  preocupacgdo

com seu uso de (primeira
droga, depois a segunda
droga, etc...) ?

a. derivados do tabaco

b. bebidas alcodlicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j- outras, especificar

NAO, Nunca

O OO OO oo o o o

SIM, nos ultimos

3 meses

O O O O O O O O o O
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ESCALA DE AMBIENTE FAMILIAR -FES FORMA R

(Moos, 1984)

FRASES

1- As pessoas da familia de fato se ajudam e ddo apoi o (moral) umas as outras.

2- As pessoas da familia freqientemente guardam seus s entimentos para si

mesmas.

3- NGOs brigamos muito em nossa familia.

4- Frequentemente em nossa familia nds ndo fazemos as  coisas sozinhos.

5- Nés sentimos que é importante sermos os melhores em qualquer coisa que nés

fagamos.

6- Freglientemente nds conversamos sobre problemas poli ticos e sociais.

7- Nos passamos a maioria dos fins de semana e noites em casa.

8- As pessoas de nossa familia freqlientemente vdo aig  reja (ou a outro tipo de culto

religioso) .

9- Atividades familiares sédo cuidadosamente planejada  s.

10- Raramente manda -se em alguém da familia.

11- Freqlientemente as pessoas da familia parecem estar "matando o tempo

quando est&o em casa.

12- Em casa, nds dizemos qualquer coisa que quisermos.

13- Raramente as pessoas da familia se tornam visivelme  nte zangadas.

14- Em nossa familia, somos muito encorajados a sermos i ndependentes .

15- Em nossa familia ter sucesso na vida € muito importa  nte .

16- Raramen te nds vamos a palestras, teatros ou concertos.

17- Freqlientemente amigos vém em casa para jantar ouno s visitar .

18- Em nossa familia nés ndo rezamos .

19- N6s geralmente somos muito limpos e organizados.

20- Em nossa familia existem pouquiss imas regras a serem seguidas.

21- No6s colocamos muita energia naquilo que fazemos em casa.

22- Em casa €é dificil desabafar sem preocupar ou magoar alguém .

23- Algumas vezes as pessoas da familia ficam tdo brava s que atiram coisas.

24- Em nossa familia, nds tiramos nossas proprias conclusde s sobre as coisas .

25- Para n6s, ndo importa quanto dinheiro uma pessoag anha.

26- Em nossa familia & muito importante aprender coisas novas e diferentes .

27- Em nossa familia, ninguém prati ca esportes, como futebol, voleibol ,etc.

28- Freqlientemente nés falamos sobre o significado reli gioso do Natal ou de outros

feriados religiosos.

29- Freglientemente é dificil achar as coisas em casaqu ando nés precisamos delas.

30- Ha uma pessoa d a familia que toma a maioria das decisoes.

31- Ha& um sentimento de unido em nossa familia.
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32- NOs contamos, uns aos outros, nossos problemas pess oais.

33- Raramente as pessoas da familia perdem o auto contr  ole .

34- Cada um entra e sai de cas a quando quer.

35- Nés acreditamos em competi¢cdo e em “que venga o mel  hor”.

36- Nos ndo temos muito interesse em atividades cultura is.

37- Freglientemente nds vamos ao cinema, a jogos, a acam  pamentos, etc.

38- N6s ndo acreditamos em céu ou infe  rno.

39- Em nossa familia chegar na hora certa € muito impor  tante .

40- Em casa existem maneiras bem determinadas de se faze r as coisas.

41- E raro que alguém se ofereca como voluntario quando algo precisa ser feito em

casa,.

42- Freqlientement e se nés sentimos impulsivamente vontade de fazera  Iguma coisa,

noés afazemos.

43- As pessoas da familia criticam com freqiiéncia umas as outras.

44- Em nossa familia ha pouquissima privacidade.

45- N6s sempre nos esforcamos para fazer as coisas um pouco melhor da préxima

vez.

46- Raramente temos discussfes sobre assuntos intelectu ais.

47- Em nossa familia, todas as pessoas tem um ou doisp  assatempos favoritos.

48- As pessoas da familia tem idéias firmes acerca do q ue é certo e do que é
errado.

49- Freqlientemente as pessoas de nossa familia mudam de opinido

50- Em nossa familia existe uma grande énfase paraque a s regras sejam seguidas .

51- As pessoas de nossa familia realmente apoiam umas a s outras.

52- Freqlientemente alguém fica aborrecido se vocé se queixar ou reclam  ar.

53- Algumas vezes as pessoas da familia se pegam atapa s.

54- As pessoas da familia quase sempre sdo auto -suficientes quando aparece um
problema .

55- Raramente as pessoas da nossa familia se  preocupam com promocao no

trabalho, notas escolares, etc.

56- Em nossa familia alguém toca um instrumento musical.

57- As pessoas da nossa familia ndo se envolvem muito e  m atividades de lazer além

do trabalho ou da escola.

58- Nos acreditamos que existem algumas coisas nas quais simplesmente se d eve

acreditar.

59- As pessoas da familia certificam -se de que seus quartos estejam arrumados.

60- Todos tem direito igual de opinido nas decisbes da familia.

61- Em nossa familia existe pouquissi mo "espirito de grupo".

62- As questdes relativas a dinheiro e despesas sao tra  tadas abertamente em nossa
familia.

63- Se had um desentendimento em nossa familia, tentamos com todo empenho

amenizar as coisas e manter a paz.

64- As pessoas da famili a incentivam muito umas as outras a defenderem seus
direitos.
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65- Nao nos esforgamos muito para sermos bem sucedidos (ter sucesso na vida).

66- As pessoas da familia freqlientemente vao a bibliote  ca.

67- Algumas vezes pessoas da familia freqlilentam  cursos ou tem aulas sobre algum

hobby ou coisas que Ihes interessam (fora da escola).

68- Em nossa familia, cada pessoa tem idéias diferentes sobre o que é certo e o0 que
é errado.

69- As obrigacdes de cada um séo claramente definidas e = m nossa famil ia.

70- N6s podemos fazer o que quisermos em casa.

71- N6s nos damos realmente bem uns com os outros .

72- Freguientemente somos cuidadosos com o que dizemos u ns aos outros.

73- Freqlientemente, as pessoas de nossa familia procura ~ m se mostrar ou serem

melhores do que os outros.

74- Em nossa familia é dificil sermos independente sem ferir os sentimentos de

alguém.

75- O lema em nossa familia é “o trabalho vem antes da diversao”.

76- Em nossa familia, assistir televisdo € mais importan  te do que ler.

77- As pessoas de nossa familia saem bastante.

78- A Biblia € um livro muito importante em nossa casa.

79- Em nossa familia o dinheiro ndo é administrado com m uito cuidado.

80- As regras em casa sao um tanto quanto inflexiveis.

81- Em nossa familia damos bastante tempo e atengéo para  todas as pessoas.

82- Ha muitas conversas e trocas de idéias espontaneas em nossa familia.

83- Em nossa familia, nés acreditamos que levantando a v 0z para o outro vocé

nunca chega a lugar algum.

84- Em nossa familia, nés ndo somos encorajados a dizer 0 que pensamos.

85- As pessoas da familia sdo freqlientemente comparadas com outras pessoas em

relacdo a se eles estdo indo bem no trabalhooun aescola.

86- As pessoas da familia realment e gostam de musica, arte e literatura.

87- Nossa principal forma de diversao é ver TV ou escuta  r radio.

88- As pessoas da familia acreditam que se vocé pecar, sera punido.

89- A louca é geralmente lavada logo depois das refei¢  Oes.

90- Em nossa familia, ndo podemos escapar das conseqiiéncias do que fazemos.
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Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sentestioeigsua qualidade de vida, sal
outras areas de sua viear favor, responda a todas as questd. Se vocé nao te

certeza sobre que resposta dar em uma questi@vgooescolha entre as alternatiy
gue Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas pegesa ser sua primeira escolha.

Por favor, énha em mente seus valores, aspiracoes, prapezesgacoes. N
estamos perguntando o que vocé acha de suawidadimcomo referéncie duas
tltimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semamasjuestao

poderia ser:
nada | muito | médio | muito | completamen
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor correspandeianto vocé recebe dos out
apoio de gue necessita nestas Ultimas duas seRat@#o, Vocé deve circulé

numero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada | muito | médio | muito | completamen
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero 1 se vocé néo recebbgade apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé achaircule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruin boa muito
ruim nem bo boe
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muitc insatisfeito nem satisfeito | satisfeito muitc
insatisfeito nem insatisfeito satisfei
o
2 Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questdes seguintes sao sobreo quantovocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas dozenses.
nada muito mais ol bastant extremamen
pouco meno: e
3 Em que medida vocé acha que su: 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua:
diaria?
5 O guanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 | Quéo seguro(a) vocé se sente em suz 1 2 3 4 5
diaria?
9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, polui¢éo, atrativos)?
As questfes seguintes perguntam sobre qudo completament  vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.
nada | muitc médio muitc | completamen
pouco
1C | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 y 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 P B 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quéo disponiveis para vocé estédo as 1 5 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?
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As questbes seguintes perguntam sobre quéo bem ou satisfeito
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

VOCE se sentiu a respeito de varios

muito ruim nem ruin borr muito
ruim nem bor borr
1t | Quao bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muitc insatisfeito nem satisfei satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfei satisfeitc
1€ | Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quado satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
1€ | Quéo satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
1¢ | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
2C | Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relacBes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quao sdgfeito(a) vocé esta com sua\ 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
gue vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condig¢8es do local onde mora?
2/ | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
2t | Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questbes seguintes referem-se acom que freqliéncia vOCé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ltimas duas semanas.
\ezZe freqlienteme
2€ | Com que frequiéncia vocé t 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depresséo?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO
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Secretaria Nacional Antidrogas

A Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) responkaper articular,
coordenar e integrar as acbes do governo federategsmda reducdo da demanda de
drogas, tem como uma de suas linhas de atuacdapdugdo de diagnésticos
situacionais do consumo de drogas no pais, a fifordecer a sociedade e aos demais
setores do governo — formuladores de politicasiqgaibl dados epidemiolégicos que
permitam trabalhar de forma direcionada, primanaioyma atuacao técnica com base
cientifica e, ao mesmo tempo, atenta ao momentitiqguok social pelo qual passa o
NOSSOo pais.

De acordo com dados histéricos, somente a partirsélculo passado a
dependéncia de alcool e outras drogas passoucaisgiderada um transtorno mental,
surgindo, entdo, a necessidade de avaliar essenémwd e as intervencdes nele
realizadas com o suporte de evidéncias cientifiCam os passar dos anos os estudos
foram evoluindo e ganhando maior rigor cientificanetodolégico. Hoje, temos a
possibilidade de utilizar um instrumento com cadsticas mundialmente
reconhecidas para identificar a realidade terap@udbs pacientes em tratamento no
pais.

De acordo com o Il Levantamento Domiciliar sobreUso de Drogas
Psicotropicas no Brasil (2005), 12,3% dos entradie$ sdo dependentes de alcool e
10,1% de tabaco, o que corresponde a populacoepximadamente, 6 milhdes e 5
milhdes de pessoas, respectivamente. A pesquisaétmnaponta a dependéncia de
maconha em 1,2% e de benzodiazepinicos em 0,5%ypaéagdo. Outro dado relevante
foi o de que 1,3% da populacdo masculina de 12 anbg declararam ja terem sido
submetidos a tratamento para dependéncia de dEsg®s e outros dados tornam
evidente a necessidade de um instrumento de pasgugscontemple os varios aspectos
relacionados ao uso de alcool e outras drogas ,epgueua vez, possam proporcionar
um diagnostico preciso e servir de base para oamliento de tratamentos efetivos e
do progndstico dos dependentes de drogas em naiso p

E neste contexto que a Secretaria Nacional Anta@ENAD) reconhece a
importancia do Addiction Severity Index (ASI6) edncia sua validacdo no Brasil. O
ASI6 desenvolvera de forma padronizada, um instrionde pesquisa e de avaliacédo
clinica dos dependentes de drogas do pais. A dlimaglo repercutira nas areas de
prevencao, tratamento, ensino, pesquisa e reirseogdal, com intuito de melhorar a
qualidade dos servigcos prestados e, consequenenzenualidade de vida e o bem-
estar da populacdo em nivel local, regional e matio
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PREFACIO PARA A SEXTA EDICAO DO MANUAL DO ASI —200 6

A adaptacdo desta escala para a cultura brasii@iram grande desafio e
envolveu um esfor¢o conjunto da comunidade cieatié do governo federal, por meio
da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). O estizdalividido em duas fases: (1)
traduzir e realizar adaptacédo transcultural do ABd#Ba o Brasil e (2) validar o
instrumento em um estudo multicéntrico no paise BEsanual é resultado da primeira
etapa. A partir deste momento o Addiction Sevehiigex (ASI) sera chamado de
Escala de Gravidade de Dependéncia.

Quando iniciamos nossos estudos, em 2005, o ASpletava 25 anos. E um
instrumento bastante completo e relativamente brelesenhado para fornecer
informacfes importantes sobre os varios aspectogiddade um paciente, 0os quais
costumam estar relacionados aos problemas de abuspendéncia de substancias
psicoativas. Acabou tornando-se instrumento ampitenaceito, inclusive na pratica
clinica, ndo s6 nos Estados Unidos como tambémutrasopaises para a avaliagdo de
individuos adultos que usam alcool e outras drogasdéncias positivas sobre a
validade e confiabilidade do ASI tém sido demonmistsana sua aplicacdo em homens e
mulheres, em pessoas de diferentes racas, inds/fltedusam alcool e outras drogas de
forma abusiva, pacientes em tratamento ambula&ioal hospitalar.

Este manual da sexta edicdo do ASI tem a finalidddepermitir que
profissionais de saude possam, por meio de suadeter uma compreensao geral do
instrumento e realizar uma entrevista fidedignad@ome as orientacdes gerais descritas
ao longo do texto. Além disso, serdo fornecidasrmécgdes adicionais em relacdo aos
objetivos das questdes do ASI, as circunstancipscess e excecdes que afetam sua
administracdo global e a ampliacdo das instrucaes guestdes especificas durante a
entrevista. Um segundo propdésito da presente edigdsiste em discutir as limitacdes
do instrumento e areas especificas que vém seandstiproblematicas ao longo dos
anos de uso clinico e experimental do ASI. Essasstdas serdo discutidas aqui
genericamente por meio de tépicos e serdo tratietabamente nas se¢des especificas
deste manual.

A partir da adaptacédo do ASI6, lanca-se o desafigatida-lo para 0 nosso meio
com estudos que deverdo testar as suas propriegeiEsmétricas em variadas
populacdes e situacdes clinicas. Dessa forma, npwasibilidades de pesquisa e
tratamento poderdo ser implementadas, no intuitondinor conhecer e modificar a
realidade dos dependentes quimicos no Brasil.

Feliegsler e Flavio Pechansky

272



INFORMACOES INICIAIS SOBRE O ASI

Primariamente destinado a propésitos de pesquigaldiction Severity Index
(ASI), foi desenvolvido em 1979 por A. Thomas Miel e colegas do Center for
Studies of Addiction, em Filadélfia, EUA. O ASlifcriado com o proposito especial
de capacitar um grupo de pesquisadores clinic@s galiar a evolucédo do tratamento
em um estudo terapéutico para abuso de substancias.

Trata-se de uma entrevista semi-estruturada, agacdo de 45 a 60 minutos,
gue pode ser aplicada por um médico ou mesmo poevesiadores treinados nao
meédicos. Avalia a gravidade de problemas em set@sameédica, status ocupacional,
aspectos legais, socio-familiar, psiquiatrica, decalcool e uso de outras drogas. Em
cada area, questdes objetivas estimam o niumerdeaséo e a duracdo dos sintomas-
problema durante toda a vida do individuo e, efipamiente, nos 30 dias que
antecedem a avaliacdo. Além disso, o relato subjeld paciente sobre a gravidade dos
problemas atuais, e a necessidade de intervencdoadm area sdo analisados em
conjunto.

Apesar de apresentar algumas limitagdes, como g¢esdra psicométrico em
algumas subareas ou custos de sua aplicacdo, teiStespondido as demandas de
clinicos e pesquisadores, determinando as priceglsatapéuticas, bem como o manejo
dessas. Um aspecto que diferencia o ASI de outsisumentos de avaliagdo € a sua
abordagem multidimensional — caracteristica conatte fundamental para uma
estimativa mais proxima da realidade de cada p&ciebe ele for usado somente como
uma entrevista clinica, deve ser descrito comoimgiro passo na compreensao do
leque abrangente de problemas pelos quais o paastd procurando ajuda e a base
para o plano inicial de tratamento. Se o ASI foadss somente com finalidade de
pesquisa, entdo o entrevistador deve explicar aema que a entrevista ajudara a
fornecer uma descricdo de sua condi¢cdo antes esd#ganternacéo ou procedimento
pelo qual ele/ela passara. Enfim, cada vez maiSlotém sido apontado com um dos
principais instrumentos de avaliacdo para fins e&gpisa ou terapéutico, devendo ser
validado no Brasil, a fim de reproduzir seus damma maior fidedignidade.

DESENVOLVIMENTO DO ASI6 NOS EUA — PANORAMA

O desenvolvimento do ASI6 nos Estados Unidos da rismé(EUA),
coordenado pelos Drs. Arthur I. Alterman, John &cdbla e Thomas McLellan é um
projeto elaborado na Universidade da Pensilvani@nif@ de estudos para
desenvolvimento de instrumentos em adicdo) e findocpelo Instituto Nacional de
Abuso de Drogas (NIDA).

Com o uso disseminado da quinta versao do ASl,|gmds de confiabilidade e
validade foram encontrados, em parte, porque seuodificil manter o nivel do
treinamento e qualidade assegurados. Considerantevigdes relativamente menores
e os incrementos do ASI ao longo dos anos, toreatlesa a necessidade de modificar
substancialmente o instrumento, a fim de mant&dalizado com tais mudancas. H&
um pressuposto basico na construcado de instrumedetasaliacdo, pelo qual nenhum
instrumento deve ser visto como algo imutavel. Bégoéncia, um instrumento precisa
ter uma construcado dinamica, reavaliada periodicggne&om o objetivo de assegurar
sua consisténcia em relagdo ao conhecimento. Umeale essencial na revisao de um
instrumento de avaliacdo consiste na selecdo efimamento dos dominios que devem
servir para representar as construcoes de interessese caso, aquelas que circundam
0 abuso/dependéncia de substancias.
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Além dessas razées tedricas que fundamentam asitEmds de um instrumento
atualizado, havia algumas limitacdes como as escalmarias do ASI, algumas delas
podendo somente ser remediadas com a inclusdo \es niens. Dessa forma, o0s
objetivos do desenvolvimento de uma sexta versa®8b (ASI6) foram eliminar
algumas deficiéncias do ASI5 e expandir a cobertema determinadas areas de
problemas que demonstraram ser importantes ao lalgo anos. O instrumento
revisado por meio de métodos de analise estatéstaambém mais estruturado do que o
ASI5, de modo que é, aparentemente, mais facitderastrar e treinar entrevistadores.
Ele leva quase a mesma quantidade de tempo paadrearistrado do que o ASI5, mas
tem uma cobertura mais extensa.

O instrumento recebeu assessoria de varios egptasaé varios esbocos do
ASI6 foram desenvolvidos e testados em um prodess@tivo. Também foi realizado
um estudo piloto com as versdes testadas do estm@astrumento completo, e foi
conduzido um estudo de fidedignidade por teste testes além do estudo de
confiabilidade entre entrevistadores.

Com o intuito de aperfeicoar o conteudo da cobertier cada secdo do ASI5,
vérias alteracbes foram realizadas, sendo maispéatih pesquisadores, clinicos e
profissionais envolvidos com politicas publicasapalicool e outras drogas. Os itens do
ASI foram feitos para tragar mais diretamente géwalcom dados oficiais. Uma critica
a quinta versdo era a de que o tempo de 30 diaxwta demais para avaliar
adequadamente a base funcional e para os interval@®res que 30 dias.
Reciprocamente, o intervalo de 30 dias foi considermuito impreciso para avaliar
com acuidade os problemas. Considerando essaadoe#, adicionou-se um intervalo
de 6 meses para o0s itens principais. Esses intan&dlo seletivamente utilizados em
adicao ao padrédo de 30 dias de intervalo. Itenspmuma confiabilidade no ASI5 foram
excluidos ou aprimorados. Também, foi provida messrutura para os itens da
entrevista, tendo em vista aumentar a confiabiedadsimplificar o treinamento. Por
exemplo, a maioria dos itens pode ser lida liteesli® por quem esta aplicando o
instrumento, contrastando com o ASI5 onde isso er@o especificado e, portanto,
dependia de cada entrevistador. Os itens, conndio,estdo totalmente estruturados,
permitindo que clinicos treinados possam elabordhon certas questdeBara ajudar o
entrevistador a entender a intencdo do item eddum entrevistado, o ASI6 inclui
sondagens adicionais e informagfes precisas, quaadesséario. Desde as versdes
anteriores do ASI que falharam em explicar certassties, consideravel esforco foi
feito para informar aos entrevistadores durantdr@gamentos a intengao de itens
especificos. Todas essas modificacdes diminuenni@ee quanto ao treinamento e a
habilidade do entrevistador e, no final, resultar entrevistas mais uniformes e de
melhor qualidade.

Decidiu-se também que era importante desenvolVe8l6 primariamente para
adultos que estdo em tratamento para abuso deAsaiast ou em pesquisa. Todavia,
sabia-se que o ASI estava sendo utilizado em optipglagdes. Adicionalmente, foram
mantidos trés identificadores do ASI: 1) interve 30 dias como o principal método
de avaliacédo de intervalos. 2) itens objetivos lgetivos. 3) os sete subtipos do ASI
(médica, financeira, alcool e outras drogas, fafsidicial, legal e psiquiatrica).
Entretanto, novos itens foram adicionados (uscedpb livre, trauma, etc.). O formato
dos itens dos ASIs anteriores foi mantido no ASHnbora se reconheca que
possivelmente havera vantagens em adotar um paddrédkert ou itens dicotbmicos
em escala de construcao, multiformatos de resgéstaais naturais e apropriados para
o tipo de informacdo que o ASI espera obter. Aléssal recente sumarizacdo e
procedimentos analiticos superaram as dificulda@esstrutura multiformato do ASI

274



(Alterman et al., 1998; McDermott et al., 1996) aisrmedidas objetivas de gravidade
foram construidas, retirando-se a avaliacdo swhjetd entrevistador que costumava
ser ponderada com a do paciente. Finalmente, pater woletar mais informacgdes e
manter o tempo de entrevista em menos de uma fooaa) empregadas perguntas de
triagem com “pulos”. Essa estratégia ndo foi mutibizada no ASI5. Assim, o ASI6
obtém consideravelmente mais informacfes que o,ABthora ndo ocupe mais tempo
para a sua administracao.

O ASI6 esta sendo desenvolvido e inicialmente destmmo uma entrevista em
papel da mesma forma que o ASI original. Assim @oforam desenvolvidas
entrevistas com o ASI5, auxiliadas por computadoveesfes auto-administradas
testadas com sucesso (e.g., Butler et al., 2004ci@la et al., 1998a), no futuro deve-se
considerar que isso também possa ocorrer com o. ABi6grande estudo esta sendo
conduzido para validar o ASI6 em todas estas verd0s manuais de treinamentos
preliminares e outros instrumentos de instruca@oesendo revistos e finalizados. Eles
irdo incluir as normas e outros resultados rel@smanO escore computadorizado
também esta sendo desenvolvido.

O ASI NO BRASIL

No Brasil, a quinta versao do ASI vinha sendo zaidia com o nome de Escala
de Severidade de Dependéncia (ASI5), porém senvahuacao formal. Em razédo das
limitagOes da quinta verséo e com o consentimemmaboracdo dos autores originais
da sexta versdo (ASI6), optou-se por utiliza-la.0&\pum estudo de adaptacdo
transcultural da sexta versdo americana do institonechegou-se a sexta versao
brasileira do ASI, que sera chamada de Escala addade de Dependéncia (ASI6).

A escala foi traduzida ao portugués do Brasil mis gsiquiatras bilingii@sEm
seguida, as duas traducdes foram comparadas eeafemg discordantes quanto a
semantica foram discutidas em conjunto com mais geuiatras bilingii€s Essa foi
aplicada, individualmente, em sete pacientes iathya na Unidade Psiquiatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre por transteragsociados ao uso, abuso ou
dependéncia de drogas. A amostra foi selecionada cpaveniéncia, excluindo
individuos com déficits cognitivos graves ou sind&@mpsiquiatricos agudos, que
impossibilitariam a aplicacéo do instrumento.

O entendimento de cada item desta versdo prelinfmiaguestionado aos
pacientes selecionados, obtendo-se, desta formguesides que ofereceram maior
dificuldade. Essas foram reformuladas, criandorsa Ultima versdo em portugués que
foi retrotraduzida para o inglés por uma profisalohilingiie. Um dos psiquiatras
coordenadores do Projeto de Adaptacao TranscuttarAlSI6 no Brasil, que participou
na elaboracédo da verséo preliminar do ASI6 em goés, teve 2 reunides de 3 horas
com o autor da escala (John Cacciola) em Filadélfsgutindo todos os itens da versao
final retrotraduzida.

° Especialistas em alcool e outras drogas, um qElesio Pechansky) com doutorado e 20 anos
de experiéncia nesta area e o outro (Felix Kesslem) mestrado e 10 anos de experiéncia. Ambos
sdo os coordenadores do Projeto de Adaptagao Titaurst do ASI-6 em nosso pais e fizeram a

traducao do instrumento em separado.

19 Especialistas em alcool e outras drogas (Patt&i@aibro e Gabriela Baldisseroto), com
experiéncia clinica de 10 anos, que serviram cgoiads” na elaboracdo de uma verséo
preliminar traduzida.
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Apé6s alguns ajustes, em especial para diferengae-sdlturais, a escala foi
novamente traduzida para o portugués pela mesrfiagiwoal bilingle, resultandem
uma nova versao do ASI6 traduzido para o portugu@&scala foi novamente testada
em dois grupos focais: o primeiro com residentegpsiquiatria e especialistas em
alcool e outras drogas e o segundo com pacienfEndentes quimicos para que se
chegasse a verséo final do ASI6. Finalmente, ostegufinais foram realizados por
varios especialistas em alcool e outras drogasgii¢is, durante uma reunido de 8 horas
no Congresso Brasileiro da Associacdo Brasileir&stedos em Alcool e Drogas de
2005.

Atualmente, esta sendo realizado um estudo cBualtico de validacdo da
versdo atual do instrumento (ASI6) para o contexilbural brasileiro para que ele
possa ser usado em situacdes clinicas e de pesfuisesao adaptada do ASI6, assim
como esse manual preliminar, estd ainda em avalipeb Centro de Pesquisas em
Alcool e Drogas da Universidade Federal do Rio @Geatio Sul (CPAD), que é o centro
gerenciador do estudo. De acordo com a praticd dengesquisa humana, esse projeto
de validag&o transcultural do ASI-6 foi aprovadésapvaliacéio pela Comisséo de Etica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) dopeComités de Etica das
respectivas instituicbes onde o projeto esta sdedenvolvido.

Perquntas comuns sobre o ASI

O FORMATO DA ENTREVISTA - DEVE SER UMA ENTREVISTA?

Talvez esta seja a pergunta mais comumente fegapeito do ASI. Na procura
por métodos mais rapidos e faceis de coletar dadagps clinicos e pesquisadores
vém solicitando uma verséo auto-administravel dtrimento (seja por computador ou
via papel e lapis). Contudo, enquanto esses métidda ndo chegam ao Brasil, torna-
se importante o treinamento na forma de entrevigienetamente com o instrumento
ASI6.

Ainda nao existe demonstracdo convincente de querrmnato de entrevista
produza informagé&o menos confiavel que a de ontétedos de administragdo. Tem-se
notado que o formato padronizado de entrevistaldéa método viavel para assegurar
a plena compreensao das questdes perguntadas égquicularmente importante para
alguns segmentos da populacdo que abusa de subastafisto €, pacientes
psiquiatricamente comprometidos, idosos, pacierdefisos ou com doencas clinicas).
Sem o contato pessoal, costuma-se perder impresBdess do paciente que podem
ser uma fonte adicional de informacao importargguipe clinica.

Existem, de fato, muitos instrumentos auto-adnriéngtis Uteis, validos e
confiaveis, apropriados para a populacéo que atrisabstancias. Varios questionarios
auto-administraveis como o Inventario de Depres&8eck (BDI -Beck Depression
Inventory, MAST, SCL-90 e outros instrumentos podem seicagbs com resultados
muito satisfatorios. Contudo, estes enfocam umalitema, para o qual alcancaram
validade e consisténcia. O ASI é propositadamemtEngente com as finalidades acima
colocadas.
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PAPEL DO ENTREVISTADOR - QUAIS SAO AS QUALIFICACOES
NECESSARIAS PARA UM ENTREVISTADOR DO ASI?

Tendo indicado a importancia do processo de estevsabe-se que a mais
importante parte do ASI € o préprio entrevistadole gcoleta a informacédo. O
entrevistador ndo € somente o registrador de um@ dé informacgdes subjetivas. O
entrevistador é responsavel pela integridade darnr#¢cdo coletada e deve estar
disposto a repetir, mudar as palavras e questaigague sinta que o paciente entende a
guestdo e que a resposta reflete o melhor julgansmtpaciente, consistente com a
intencdo da pergunta. Deve ser enfatizado querewstador deve entender a intencao
de cada questé&o. Isto € muito importante uma veaglespeito da gama de situacdes e
respostas incomuns que nds descrevemos no mamualpava excecao ou situacao
nunca ouvida previamente sempre pode ocorrer. Qieaemente, os entrevistadores
do ASI ndo devem esperar encontrar respostas noanarnodas as situacées incomuns
gue encontrardo no uso deste instrumento. Invergame® importante que o
entrevistador entenda a intencdo da pergunta pspardda informacdo mais completa
disponivel pelo paciente e, entdo, registrar aostapmais apropriada, incluindo
comentarios.

Ha um conjunto bastante restrito de qualidadessséc@s para se tornar um
entrevistador capacitado. Primeiro, o futuro enstador deve ter aparéncia e maneira
agradaveis a fim de facilitar a empatia com o pdeigue abusa de substancias, ou seja,
ser capaz de formar um bom vinculo. Segundo, @wstador deve estar apto a ajudar
0 paciente a separar as areas problematicas e reéxaniindividualmente usando as
perguntas disponiveis. Qualidades igualmente imaptes ao futuro entrevistador séo a
inteligéncia bésica para entender a intencdo dagupgs na entrevista e o
compromisso de coletar a informacédo de maneiranssyel.

Nao ha perfil educacional ou de antecedentes gaerses confidvel em relagéo a
habilidade de realizar uma entrevista boa. Em supaises, um grande numero de
pessoas, das mais diversas profissbes, incluintkpcenistas, policiais e oficiais de
justica, médicos, entrevistadores profissionaissiegogos, ja foram treinados para
aplicar o ASI. E, em cada um destes grupos, algnoisiduos foram incapazes de
realizar entrevistas, sendo excluidos duranteionaimento (aproximadamente 10% de
todos os treinados) ou nas checagens de confiatdidubseqientes. Os motivos de
exclusdo mais comuns foram a incapacidade de éstabem vinculo razoavel com os
pacientes, insensibilidade a incompreensdo ou déanga do paciente, incapacidade
de efetivamente aprofundar respostas inicialmentnfusas com questdes
esclarecedoras suplementares ou simplesmente néordéncia com a abordagem do
ASI (examinando problemas individualmente ao ird&gonsidera-los como funcéao do
abuso de substancias).

ESCORES DE GRAVIDADE - QUAL SUA IMPORTANCIA E UTILI DADE?

E digno de nota que os escores de gravidade foistoribamente o ultimo item a
ser incluido no ASI. Eles sdo considerados iteteseéssantes e um resumo conveniente
para pessoas que desejam um perfil geral rapidestado problematico de um
determinado paciente. Eles sdo disponiveis pritmgrae para conveniéncia clinica e
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Menos para uso em pesquisa, permanecendo espedt@ldieis para planejamento
inicial do tratamento e encaminhamento.

Uma observacao sobre "gravidade"

A definicdo de gravidade adotada pelo ASI (queragronsiderardo arbitraria) é a
“necessidade de tratamento adicional". Contudo, Essores de Gravidade do
Entrevistador (EGE) que faziam parte do ASI5, ndo mais utilizados no ASI6.
Pesquisas de mais de uma década produziram ewadémciespeito das falhas em um
dos grupos originais desses indices sumarios, @&EGs EGEs eram escalas globais
de 10 pontos em cada area do ASI, baseadas nasséprsubjetiva do entrevistador,
sobre o funcionamento passado e recente (Gltimadic®). Embora McLellan e cols.
relatassem inicialmente elevadas confiabilidadé®ers entrevistadores para os EGES,
guando codificados por entrevistadores altameateatos, evidenciou-se que os EGEs
eram geralmente mais modestos e, quando o treitamirma menor qualidade,
também eram menos validos. Por isso, 0 seu usowpasser menos recomendado.

ESCORES COMPOSTOS - PARA QUE SERVEM, POR QUE FORAM
CONSTRUIDAS DESSA FORMA E QUAIS AS NORMAS?

Usuérios familiarizados com edi¢des prévias do s&lem que ha um manual
separado desenhado para descrever seu uso e roostacalcula-los (ver “Composite
Scores from the Addiction Severity Index” - McGahah al, 1986). Os escores
compostos foram desenvolvidos a partir de combemgde itens em cada area
problematica capaz de mostrar alteracdo (isto eéedm no periodo dos 30 dias
anteriores e ndo da vida toda) e que mostre a astande estado probleméatico de
maior consisténcia interna. As complicadas formulssdas no calculo dessas
composicdes sdo necessarias para assegurar igoa pedos 0s itens na composicao.

Estas composi¢cdes tém sido muito Uteis aos pestues como medidas de
alteracéo do estado problematico matematicameitel@adas, mas ndo tém tido valor
aos clinicos como indica¢des do estado atual emaneaaproblematica. Isto é devido a
falha em se desenvolver e publicar valores normsitpara grupos representativos de
pacientes que abusam de substancias (por exemgioens em manutencdo de
metadona, mulheres dependentes de cocaina emdrdatahvre de droga, etc). Com o
risco de ser defensivo, nosso interesse primarionfedir alteracdo entre nossos
pacientes locais e ndo comparar o estado problematual de varios grupos de
pacientes ao longo do pais. Além disso, ainda edauscou o leque de interesse que
tem sido mostrado no instrumento.

Uma observacao especial sobre populacdes adolesesnt

O ASI nao é apropriado para adolescentes devigms conceitos subjacentes a
respeito de auto-suficiéncia e porque simplesmaéte estuda questdes (como, por
exemplo, escola, relagbes com colegas, problemaslifees da perspectiva do
adolescente, etc) criticas para uma avaliagdo dblgmas do adolescente. Até o
momento, ha duas versdes do ASI desenvolvidasgmgralacées adolescentes e que
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mostraram evidéncia de confiabilidade e validadstangpopulacdo. Ha um terceiro
instrumento que ndo esta no mesmo formato do A&, tem mostrado confiabilidade e
validade excelentes. Leitores interessados podertaten estes individuos diretamente
para mais informacfes sobre estes instrumentos:

Sartes, L.M.A. (2005). Versao Brasileira do Teemligttbn Severity Index (T-
ASI): Analise da Consisténcia Interna e Validacdo da Arda Uso de Substancias
Tese de Mestrado.

ou

Kathy Meyers, Research Department, Carrier FouradgtiBelle Meade, New
Jersey “'Carrier - Addiction Severity Index"

ou

Yifrah Kaminer, Adolescent Chemical Dependency Rsog Department of
Psychiatry, University of Pittsburgh, Pittsburgha.P- "Teen - Addiction Severity
Index"

ou

Al Friedman, Adolescent Substance Abuse Prograrpaibment of Psychiatry,
Philadelphia Psychiatric Center.Phila., Pa. “Adolescent Drug and Alcohol
Diagnostic Assessment”

QUESTOES ADICIONAIS PARA O ASI

Posso fazer perguntas adicionais e/ou retirar algdos itens atuais?

Como indicado acima, o ASI foi desenhado paraacaptinformacdo minima
necessaria para avaliar a natureza e gravidadepdiddemas de tratamento dos
pacientes na admissao ao tratamento e no seguinf@titov-up). Por esta razao,
encoraja-se a adicdo de questdes particularesreswumentos adicionais no curso da
avaliacao de pacientes.

As perguntas da forma como estdo descritas seo@mmo um forte guia a
entrevista, mas ndo necessitam ser seguidas alésda que a intencdo/idéia chave seja
comunicada. As potenciais investigacdes e 0s estlaentos que seguem as questdes
com "por exemplo" ou "-", ou séo incluidos ocasiovmte nos parénteses ou devem
ser usados seletivamente como parte da entrefligtante suas primeiras entrevistas,
use estas investigagOes/clarificagbes adicionaisniente. Fazendo deste modo, vocé
desenvolvera uma percepcéo de: 1 - como os entdgs compreendem e respondem
as perguntas; e 2 - como fazer a entrevista flusoemesmo tempo conseguir a
informacé&o exata. Assim que vocé se sentir maifoddwel com a entrevista e adquirir
uma percepcao de cada cliente especificamente,sevéé&apaz de determinar o quanto
investigar e em que momentos isto é necessaridaresa quando necessario — para
verificar a informacao, para assegurar-se de qulieite compreendeu o significado da
pergunta, e para conseguir informacdes qualitatoy@a@ndo puderem ser valiosas.
Entretanto, como ha muitas perguntas esse proakss® ser seletivo, conforme a
necessidade, a fim manter a entrevista em, maisemos, uma hora.

N&do se estimula a eliminacdo ou substituicdo desifmesentes no ASI6

Novamente, os itens do ASI (independentemente réenseles bons ou ruins para
necessidades de individuos em particular) tém sidtados para confiabilidade e
validade como itens individuais e também como pdo® escores compostos e/ou de
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gravidade (das versdes anteriores). A eliminacasutastituicdo dos itens existentes
poderia reduzir significativamente a confiabilidagleomparabilidade destes escores. E
possivel eliminar sessdes inteiras (areas problemsit do ASI se problemas
particulares ndo sdo aplicaveis a populacdes dmpacbu ao foco de intervencdes
terapéuticas especificas.

Na versdo do ASI6 e neste manual, estdo incluidoscanjunto de itens
adicionais que foram acrescentados ao ASI5 a firmbder informacdes em areas que
eram inadequadamente cobertas em outras vers&@es. iEE1s sdo apresentados na mais
recente versdo do questiondrio e as instrucdesiéispe para perguntar estas questdes
e para interpretar as respostas serdo discutidas@auma das areas problematicas na
parte de Instru¢cdes Especificas do Manual. Dewar fitaro que estes itens ndo sdo
utilizados no célculo dos escores compostos, por@nmportante salientar que o uso
de versdes anteriores do ASI ainda promovera daawsparaveis nos escores
compostos e na maioria dos itens, uma vez quenétesoram alterados ou eliminados,
apenas suplementados.

Com o passar dos anos, também foram desenvoladaas entrevistas e
questionarios para coleta de informacdes geraispecalizadas em usuarios de
substancias. Alguns destes instrumentos merecenaqdes especial pelo fato de
poderem ser usados em substituicdo ou em complag@nao ASI para fornecer
informacdes aprofundadas ou especializadas.

INSTRUCOES GERAIS PARA O PREENCHIMENTO DO ASI6

Em primeiro lugar, € particularmente importante quepaciente perceba o
propésito da entrevista. Se ela for usada somem® eima entrevista clinica, deve ser
descrita como o primeiro passo na compreensaoquie leompleto de problemas pelos
guais o paciente esta procurando ajuda e a bas@pgaano inicial de tratamento. Se o
ASI for usado somente para finalidade de pesqaigdo o entrevistador deve explicar
que a entrevista ajudara a fornecer uma descriedsud condi¢cdo antes e depois da
internacdo ou procedimento pelo qual passara. @wstador deve também aproveitar
esta oportunidade para descrever quaisquer bergefiotenciais que o paciente possa
esperar ao participar no projeto de pesquisa.

O entrevistador deve se apresentar e afirmar breweengue ele deseja perguntar
ao paciente algumas questfes sobre o plano ptaménato. Deve acrescentar que estas
guestdes sao perguntadas a todos os participanteathmento/pesquisa, que a
entrevista sera completamente confidencial, e guentbrmacdes nao sairdo do
ambiente de tratamento/pesquisa. Observacéo: este ser reenfatizado ao longo de
toda a entrevista.

O entrevistador deve, entéo, descrever o modeénttavista, enfatizando as sete
areas problematicas em potencial. Estas areadviitica, Ocupacao/Sustento, Alcool
e outras Drogas, Legal, Familiar/Social, e Psigigit E importante que se reforce a
natureza da contribuicdo do paciente. Por exenapmtrevistador deve afirmar: "Noés
observamos que enquanto todos 0s nossos paciémegproblemas com alcool ou
outras drogas, muitos também tém problemas sigtifies em outras areas, como a
médica, ocupacional, familiar, legal e psiquiatriEan cada uma dessas areas, eu lhe
perguntarei se vocé sente que tem problemas, quaocéotem se incomodado por estes
problemas, e quanto voceé julga ser importantetartranto para estes problemas. Esta é
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uma oportunidade para vocé descrever seus problera@gsimportantes; aqueles que
vocé sente precisar de mais ajuda”.

A etapa final da introducdo é a explicacdo da estalescores que serdo dados
pelo paciente (ver anexo e instrucdes especifieadq escala de 5 pontos sera usada
pelo paciente para responder questfes subjetivasaeia area problematica e sera
apresentada para referéncia neste ponto da etdreigntrevistador deve descrever o
uso da escala e oferecer um exemplo para testempreensao pelo paciente.

A medida que o foco da entrevista prossiga de uew @ara a proxima, € muito
importante que o entrevistador apresente cada segéao e altere o foco do paciente a
partir da area anterior. Por exemplo: "Bem, eu eocs® com vocé sobre seus
problemas médicos; agora, eu vou lhe perguntarmaguquestdes sobre qualquer
problema ocupacional ou de sustento que vocé tenha”

Assim, 0 paciente estard preparado para se coacemitr cada uma das areas
independentemente. Nesse sentido, € importante paeiente ndo confunda problemas
em uma &rea particular com dificuldades experintastaem outra area, como
problemas psiquiatricos confusionais como aqueksdds diretamente aos efeitos
fisiologicos da intoxicagcdo do alcool ou outrasgh®s

REGRAS GERAIS PARA CODIFICACAO DO ASI6

Os “pulos” sdo usados em todas as partes como uameira de encurtar a
entrevista. Quando uma resposta posterior conttade informacao prévia, investigue
a fim de esclarecer, e se for constatado que @*plAdo anteriormente ndo é mais
valido, a entrevista e a codificacdo devem concitam a melhor informacao
disponivel. Por exemplo, ao atravessar a listardelgmas médicos graves/crbénicos, o
cliente revela uma recente hospitalizacdo médiea rio foi mencionada na secao
Médica (M). A secdo M deve ser recodificada o qudot necessario, e informacao
suficiente deve ser obtida para fazer isto precsaen

Codifique a resposta que representa a situacdo pnaliidematica quando uma
resposta inexata é obtida.

Se o entrevistado responder com duas opc¢fes atjaeea resposta precisa nao €
obtida, por exemplo, a idade do primeiro uso deait@ "24 ou 25", selecione a
resposta que é mais problematica. Assim, neste casucio precoce de uso é pior,
selecione, consequentemente, "24". Da mesma maseira cliente disser que ele/ela
usa por “10 ou 11” anos, selecione “11” que é &@opyais grave.

Se o0 entrevistado responder em escala, sem esclargo adicional, selecione o
ponto médio na escala, por exemplo, o clienteatiganhado entre R$300 e R$350 no
trabalho - codifigue R$325,00. Se a escala nda twme ponto médio, selecione o
namero mais proximo a média mais problematica,epemplo, o entrevistado diz que
se ocupou com 3 a 6 dias de atividades ilegaiddHigoe 5 desde que seja um dos
nameros do meio (4 ou 5), e 0 mais grave. Se daesoan a qual o entrevistado
responde requer que vocé faca um calculo, escatedea deste calculo; por exemplo,
o entrevistado diz que ele (a) tem usado cocaira "2 vezes por semana", desde que
vocé necessite codificar o uso nos ultimos 30 @iaselhor resposta seria 6 dias, que é
0 ponto médio, uma vez por semana x 4=4 dias, & \kiEes por semana x 4=8 dias.

Estas regras gerais devem ser seguidas a mend®guer uma forte evidéncia
para proceder de outra maneira, isto é, excecesexemplo, se seguir a regra faria a
informacé&o inconsistente com respostas numeropasergemente validas, em outros
itens. Também, alguns itens, como na secédo de hMofsk), estdo relacionados entre si
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e a combinacdo ndo pode exceder, por exemplo,a30viiendo em varias instituicdes.

Nesses casos, a regra podera ter que ser aplieadeelimente de modo que o nimero

de dias ndo exceda a resposta maxima permissiveexemplo, 30 dias) para o grupo

de itens relacionados. Um exemplo concreto: se nine\aéstado indicar que ele esteve

na prisédo durante 25-30 dias e internado (desicaig&0) por 4 ou 5 dias, vocé nao pode
selecionar 28 na prisdo e 5 dias na internacadosksl a regra, mas adicionar até 33
dias (excedendo a resposta maxima para esse Wexd.deve usar seu julgamento de
modo que a combinacdo de respostas ndo excedas30 meste caso pode-se codificar
26/27 dias de prisao e 4/3 dias de internacéo.

Outros principios de codificagdo das respostas

Estas regras aplicam-se tanto para codificar unr@wsta observada quanto em
conduzir uma entrevista. Naturalmente, quando am&uz uma entrevista, consiga
tanta precisdo quanto possivel para codificar em,ie a0 mesmo tempo néo prolongue
indevidamente a entrevista ou fique preso em @id#is relativamente pequenas ou sem
sentido. E também certo, e preferivel, se o tengrmiir, fazer o "calculo" durante a
entrevista, e oferecer ao entrevistado sua estimmgiara depois ser validada pelo
cliente, ou até mesmo para ele oferecer uma respass precisa.

As vezes, 0s entrevistados respondem com datasimpaas em vez de nimero de dias

Frequentemente n&o conseguem dizer facilmentetapialias experienciaram
algo nos ultimos 6 meses. Entdo, vocé pode ouspostas do tipo "eu estava no
hospital de maio a julho": supondo 30 dias = 1mé&simero dos dias poderia ser tanto
90 (isto é, todos os dias de cada um daqueles 8sines somente 32 dias (isto €, todo
més de junho e um dia ou dois em maio e julho). &mimuitas vezes ndo possamos
obter absoluta precisdo, a escala (32-90) para emgo acima €, contudo,
demasiadamente imprecisa e uma maior investigagdEceéssaria. Se 0 entrevistado
puder recordar datas exatas sera, certamente, mdaslmuito freqiientemente nédo é o
caso. Consequentemente, se as datas ndo sao dashetgumas investigacdes como
"isto ocorreu no inicio de maio, no meio ou no film maio?" e uma investigacao
similar para julho permitiria que o entrevistadsireitasse a escala da resposta. Por
exemplo, a média de ambos 0s meses seria ~ 60odiasy comeco de maio até o fim
de julho seria ~75-80.

Como no ASI5, usa-se o arredondamento (14 diasmed, 6 meses = 1 ano),
exceto nas perguntas onde se pede especificameraedeterminada quantidade de
tempo (por exemplo, abstinéncia por pelo menool an

ENTREVISTAS DE SEGUIMENTO (FOLLOW-UP)

Se uma entrevista de seguimento sera realizaddgemnm gonto mais tarde, isto
também deve ser incluido na introdugdo. Por exem@om sua permissao, nos
gostariamos de estar de novo em contato com vo@erimadamente 6 meses a fim
de lhe perguntar algumas questbes similares. Diess&, esperamos avaliar nosso
programa, para ver quao util ele tem sido”.

Espera-se que introduzindo a entrevista de foriswa & descritiva, esclarecendo
quaisquer incertezas, e desenvolvendo e mantendwinoulo continuado com o
paciente, a entrevista de admisséo produzira irdodes validas e Uteis.

Entrevistas de seguimento ndo devem ser realizadas de um més da entrevista
prévia, uma vez que o periodo de avaliacdo é daia30anteriores. A entrevista pode
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ser conduzida de forma confiavel e valida pelofoele, desde que ocorra em um
contexto onde o entrevistado se sinta livre parspameder honestamente e o
entrevistador tenha fornecido uma introducéo ajdprpara a entrevista, enfatizando a
confidencialidade das informacdes (Ver McLellaalet1980; 1985).

As guestdes para seguimento do ASI6 ainda néo fdedimidas.Assim que elas
forem selecionadas, estes itens serdo capazes steamalteracdes do paciente em
relacdo a entrevista anterior. Certos itens naeeista de seguimento terdo, por
exemplo, na secdo de emprego, questdes sobre rs@xtele educacdo formal ou
treinamento, na intencdo de refletir o acréscimediecacdo desde a entrevista prévia.
Em funcdo desta necessidade de informacéo adiciomaltrevistador é orientado a ter
o original ou uma cépia da entrevista prévia disperpara referéncia. Quando isto nao
€ possivel, o entrevistador é orientado a simplesmea codificar a informacao
adicional (p.ex., mais 2 meses de escola, 2 tratereeadicionais para abuso de &lcool,
etc) préximo ao quadro de resposta e adicionar resteero a resposta da entrevista
prévia quando for possivel referir a este formalari

ESCALA DE ESCORES DO PACIENTE

E especialmente importante que o paciente desemactapacidade de comunicar
a extensdo dos problemas experimentados em cadaasréreas selecionadas e com
que extensdo sente que € importante o tratamentd ¢stes problemas. Estas
estimativas subjetivas s&o centrais para a paagégp do paciente na abordagem de sua
condicao.

No intuito de padronizar estas avaliagbes, nés egapnos uma escala de 5
pontos (0-4) para os pacientes graduarem a gravigdeus problemas e até que ponto
eles sentem que o tratamento para eles é impartante

0 - Nada

1 - Levemente

2 - Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 - Extremamente

Para alguns pacientes, é adequado simplesmentevssa escala e seus valores
na introducdo da entrevista e, a partir dai, ocafieente. A preocupacdo do
entrevistador com estes itens deve ser conseguerdadeira opinido do paciente.
Conseguir que o0 paciente use sua propria linguggemexpressar uma opinido é mais
apropriado do que for¢car uma escolha da escala.

Diversos problemas com relacdo a esses escorempmm®rer. Por exemplo, o
escore do paciente para a extensao de seus prebdgmama area ndo deve se basear
em sua percepcdo de qualquer outro problema. @vestador deve se esforcar para
esclarecer cada escore como uma area probleméfieaasla, e focar o periodo de
tempo nos 30 dias anteriores. Assim, 0 escore sleveado com base nos problemas
atuais, e ndo em problemas potenciais. Se um pacido relata problemas durante os
30 dias anteriores, entdo a extensdo com que eleel se incomodado por estes
problemas deve ser O (zero) e o entrevistador fmer uma pergunta confirmatéria
para checar a informacdo prévia. "Uma vez que bsge ndo ter tido problemas
médicos nos ultimos 30 dias, posso assumir quete ngsnto, vocé ndo sente
necessidade para qualquer tratamento meédico?" ¥2gser. Se o0 paciente nao for
capaz de entender a natureza do procedimento desdaire, entdo, insira um "X" para
estes itens.
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Estimativas

Vérias questbes pedem que 0 paciente estime patajteanpo experimentou um
problema particular nos ultimos 30 dias. Estessifgpdem ser dificeis para o paciente e
pode ser necessario sugerir mecanismos de estgd@due tempo: isto é, periodos
fracionados (como a metade do tempo) ou pontosra@n@dms-de-semana, dias de
semana). Finalmente, € importante que o entrewdstadlo imponha suas respostas ao
paciente com afirmacdes do tipo: "Parece que ver®d tum problema médico
extremamente séria!"O entrevistador deve ajudar o paciente a seleciomaa
estimativa apropriada sem forcar respostas espasifi

ESCLARECIMENTO

Durante a administracdo do ASI ha amplartopadade para esclarecimento de
questbes e respostas e isto € considerado esspacd@auma entrevista valida. Para
garantir a qualidade da informacdo, certifique-sede a intencdo de cada questéo esta
clara para o paciente. Cada questdo ndo necessifgegguntada exatamente como
colocado; mude as palavras ou use sindnimo apduprizara cada paciente em
particular, e registre qualquer informacéo adidiores secdes de "Comentarios".

Observacgao: quando fica firmemente estabelecidoogpaciente ndo consegue
entender uma questdo em particular, esta respastdave ser registrada. Cologque um
"X" no primeiro quadro daquele item. No caso doigrae parecer ter dificuldades de
entender muitas questdes, pode ser vantajosoadntper a entrevista. Neste caso, €
melhor esperar um dia ou mais para que 0 pacientecaipere da confusao inicial e
efeitos desorientadores do abuso recente de abeoolutras drogas, do que registrar
respostas confusas.

Observacao geral a respeito dos escores de graviédad

Deve ser entendido que estes escores sdo apenamtigas do estado
problematico, derivado de um Gnico ponto no tempgaojeito a alteragdes no contexto
imediato da vida do paciente. Além disso, estesrescndo podem tomar o lugar da
informacdo mais detalhada fornecida pelo paciente eada uma das areas
problematicas.

SITUACOES DIFICEIS OU INAPROPRIADAS

Prisdo prévia ou tratamento hospitalar

Vérias questdes dentro do ASI requerem julgameaetativos aos 30 dias prévios
ou ao ano anterior. Em situacdes nas quais o pgacienencarcerado ou tratado em
ambiente hospitalar, torna-se dificil desenvolvem perfil representativo do
comportamento do paciente. Nesse caso, sugeess@gir o periodo de avaliacao
destes itens aos 30 dias prévios a entrevista émdiemtemente do estado do paciente
durante este tempo.
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Mesmo com esta compreensao geral, existem ainda itglividuais que sao
particularmente dificeis de responder para pagegte tenham estado presos ou em
ambiente algo controlado. Talvez, o exemplo mamuwo seja encontrado na se¢ao de
emprego. Aqui nos definimos "dias de problemashtaado somente quando um
paciente tem, de fato, se esforcado em achar b@bal quando ha problemas no
trabalho. Numa situacdo em que o paciente ndoaeortunidade de trabalhar ndo é
possivel, por definicdo, que tenha problemas dereggop Em situacées como esta, na
qual o paciente ndo teve a oportunidade de encomtralefinichio de um dia
problematico, a resposta apropriada € um "N" esa®res do paciente que seguem
devem também ser "Ns", uma vez que eles dependenquéstdo dos dias
problematicos. Em tese, a letra N vai represemstagspostas que “ndo se aplicam”.

Respostas duvidosas

Alguns pacientes responderao no sentido de apezs@mi imagem particular ao
entrevistador. Isto geralmente resulta em respastasisistentes ou inapropriadas que
se tornam aparentes durante o curso da entredistaedida que estas respostas se
tornam aparentes, o entrevistador deve se esfggea assegurar ao paciente a
confidencialidade dos dados, explicar novamenteopdsito da entrevista, investigar
respostas mais representativas e esclarecer rasgwstvias de validade questionavel.
Se a natureza das respostas nao melhorar, o stadi deve simplesmente descartar
todos os dados que parecam questionaveis, coloaamddX" quando apropriado e
registrando isto no formulario. No caso extrementrevistador deve terminar.

Compreenséo pobre

Os entrevistadores podem encontrar pacientes queesmente sado incapazes de
entender os conceitos basicos da entrevista oa densentrar em questdes especificas,
geralmente por causa dos efeitos de abstinéndidcdel ou outras drogas ou devido a
outros transtornos mentais. Quando isto se torremeafe, a entrevista deve ser
finalizada e outra sessao agendada.

INSTRUCOES ESPECIFICAS PARA O PREENCHIMENTO (CONCEI TOS)

Ha instrucdes gerais sobre os procedimentos widzao preenchimento do formulario
logo no inicio do instrumento.

Informacdes Geraigpagina 2)

E sempre importante iniciar uma entrevista se aptaado ao paciente e explicando os
seus objetivos. Além disso, cabe salientar queta“Estrevista podera ajudar no seu
tratamento, assim como futuramente podera ajudamateonento de outras pessoas.
Agora vou ler algumas informagdes antes de comexsErnConforme as orientagbes
dos comités de ética, em caso de pesquisa, dex@regar um consentimento livre
esclarecido para o sujeito ler e assinar antesidmida entrevista. Sugere-se que se
leia toda a introducéo. Esta foi escrita para sgvebe ir direto ao ponto.
Ocasionalmente, os entrevistados querem saber mdai$ia nada errado em fazer
algumas perguntas. Nao obstante, leia da formavenesta escrito sempre que
possivel, e explique brevemente, a menos que taabas convincentes para fazer de
outra maneira.

Nome do paciente Coloque o0 nome do entrevistado ou insira apasasiciais.

G1 - Coloque o numero de identificacao atribuido mivexistado, se houver um.
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Nome do entrevistador- Coloque seu nome.

G2 - Coloque seu cadigo de entrevistador, se houwer u

G3 - Serve para treinamento ou para confiabilidadgeepntrevistadores e para
codificar sua identificacdo se vocé esta observam#s ndo conduzindo a entrevista.
Os observadores devem somente observar, e naorfambuma pergunta durante a
entrevista. O observador e o0 entrevistador deverdificar suas entrevistas
independentemente, e somente discutir os casossdgyp® terminarem de preencher o
formuléario de entrevista do ASI6.

G4 - Coloque a data da realizagdo da entrevista.

G5 - Coloque a data em que o entrevistado ingressdtatamento atual (ambulatorio
ou internagao).

G6 - Dependendo do tipo de estudo que esta sendpad@las entrevistas poderao ser
referentes ao dia da entrevista, a data de adnissageriodo anterior a outras datas.
G10 - Pergunte; ndo presuma a raca, nem fale solboatess racas ou faca algo para
deixar o entrevistado ciente de que mudltiplas rets0 sdo aceitdveis. Pergunte
simplesmente qual cor ele(a) se considera.

G11 — Por exemplo, no caso de hospital-dia ou cergratdngao psicosocial (Caps):
marcar como “outro local”.

G12 - Codifique o estado civil atual. Por exemplo,osentrevistado é divorciado ou
separado e agora esta casado ou vivendo como cassdoultima condicdo é a que
deve ser codificada. Também é necessario deixers ela entrevistado que “vivendo
como casado” é uma resposta valida; vivendo com mdenorado(a) ndo significa
necessariamente vivendo como casado, depende dgpp@0 do entrevistado. Entéo,
por exemplo, dois entrevistados podem estar viveado um(a) parceiro(a) romantico
e cada um ser codificado de maneira diferente adEmelo de sua percepcdo. Se ele(a)
disser que esta vivendo com um(a) parceiro(a), poc® sondar perguntando: “Vocé
diria que esta vivendo como casado ou ndo?”. Qudssibilidade, quando a resposta
nao tiver sido clara € ler cada alternativa deastspe deixar a pessoa escolher o que
fizer mais sentido para ela. Escolha o senso corfixm. 1- se a pessoa esta separada
ha tempo, mas ndo esta divorciada legalmente, tamten considera-se que a pessoa
estd separada. 2- vivendo como casado pode sefficaddi para parceiros
homossexuais. 3- se 0 paciente nunca se casolpgalé&14.

G13 - Codifiqgue o numero de anos e meses que a pessomnece em algum estado
civil. Essa pergunta € pulada se a pessoa nurczsea.

G14 - O entrevistado deve referir a fonte de encanmm@mdo para esse especifico
programa de tratamento. Se ele mencionar variose @ecliente escolher a principal,
gue na maioria dos casos sera a mais recente.

Preencher as lacunas

E importante diferenciar os itens que ndo sdo &@pmis ao paciente (0s quais
devem ser registrados como "N") dos itens que teptecndo pode entender ou néo
respondera (os quais devem ser registrados com Px¥)favor, ndo deixe nenhum item
sem cadigo, exceto quando houver pulos.

Moradia (pagina 2)

Para manter o entrevistado focado nos ultimosmseges, uma abreviacao de letra
Unica para cada més é provida ao entrevistadoméade “moradia”) para facilitar a
contagem. Ex.:. se a entrevista foi feita em 06/&32 A(abril) = 0, M(marc¢o)=1,
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F(fevereiro)=2, J(janeiro)=3, D(dezembro)=.4, N(@mbro)=5, O(outubro)=6, portanto
o tempo de 6 meses seria de 05/10/2002 até 06IB1/20
Questbes sobre moradia

Se 0 entrevistado passou a noite numa prisao hbspi Ultimos 6 meses, isso é

codificado como noites em H5 prisdo (ndo em ndH88H4 ex.: ndo em hospitais
psiquiatricos). Mas conte hospitalizagcbes no M25 RU para representar mais
precisamente a gravidade que isso representa aawiohdividuo.
H1 - Refere-se a qualquer ambiente controlado ou gigpmmado (exceto abrigos que
sdo codificados separadamente no item H8). H1AN(G# 6 meses) deve ser igual a
soma de H2A a H7A. Similarmente, H1B (Gltimos 3@sjideve ser igual a soma de
H2B a H7B. H1B né&o deve jamais ser maior que H1A.

Se, em H1A, o paciente reportar que nao passownenhoite em um ambiente
controlado nos ultimos 6 meses, pule para H8A. Esserimeiro de varios “pulos” que
foram feitos para deixar a entrevista mais fluitl@o é necessario preencher os
guadrados vazios com zeros.

H2 — Inclui tratamento residencial e comunidadesp&uticas, assim como pacientes
internados em unidades de desintoxicacéo.

H3 - Inclui hospitalizacdes por problemas médico® psiquiatricos ou por alcool e
outras drogas.

H4 - Inclui hospitalizacdes por problemas psiquiaticnoites passadas em unidades
psiquiatricas. Se alguém € hospitalizado por alanoloutras drogas e problemas
psiquiatricos, sera incluido somente no H2.

H6 - Este item deve ser codificado quando o pacieéteesta apenas em tratamento,
mas também morando no local.

H7 - Um ambiente controlado refere-se a uma situagdadh na qual o individuo foi
restringido de sua liberdade de movimentacdo ed@asesso ao alcool e outras drogas.
Isto geralmente significa estar residindo em unallde tratamento ou instituicdo penal.
Um hospital-dia ou hospital-noite ndo é, geralmente ambiente controlado. Se o
individuo estava em dois tipos de ambiente cordmlaoloque o numero do ambiente
no qual ele passou a maior parte do tempo. Neats co tempo de permanéncia em
ambiente controlado refletira o tempo total em $ods ambientes. Inclui pequenos
hospitais e outros lugares estruturados para pesg@anecessitam de algum cuidado
gue nao foram capturados por H2 a H6.

H8 - Inclui abrigos somente para os sem-teto. Abrigasa vitimas de violéncia
doméstica (a ndo ser que o local seja focado para lmngo prazo e funcione como
casa comunitaria — nesse caso sera codificado etipeerdo contados em H7 (casa de
passagem).

H9/H10 - “Lugar nenhum para ficar” requer alguma intetpcéo para levar em conta
os fatores do entrevistados, como o que o entegldststa realmente fazendo. Se, por
exemplo, ele fica numa casa de crack por uma paitéuas de farra e depois vai para
casa, isso geralmente ndo sera contado como naaserpara ficar. No entanto, se o
entrevistado fica por um periodo mais extenso de desscontrolado de alguma
substéancia e esteve morando com amigos/familiap@@agsteve em “casa” por uma ou
mais semanas, o0 paciente pode nao ser bem-vindmsare isso pode ser considerado
como noites sem-teto. Similarmente, se ele estem@ndo sozinho, abandonado no
apartamento e esta morando nas ruas, 0 Seu apaitapnevavelmente ndo estara mais
disponivel. Também, alguns clientes podem dizerpederia ficar na minha mae ou
irmao”, mas isso € hipotético e ndo ha como terezarse ele sera realmente bem-
vindo, entdo codifique como sem-teto. Geralmeném ale situacdes breves de opcdes
do cliente (como o primeiro exemplo de uma ou dugites numa casa de crack),
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codifique como sem teto. Arranjos domiciliares dvsfis, ex.. morar com amigos ou
familias por um periodo extenso (ex..semanas/megeslmente ndo contam como
noites sem-teto.
Nota:
* Se 0 paciente responder que esteve sem-teto nowsll6 meses, pule H10.

Sabe-se de antemao que a resposta H10 sera sim.
H11 - Codifique todas as respostas que se apliqguede Ber necessario investigar por
respostas adicionais, pois 0s pacientes, em gefial,pensam nas suas crian¢as ou
familiares na resposta dessa questdo. Se houvgractiimamento de pecas (banheiro,
cozinha, cdmodos) isso sera considerado a mesmaras se houver uma separacao
entre as pecas, mesmo que seja uma parede ou uraaE{® consideradas como casas
diferentes. Também, se divorciado e morando conx-odejuge de um modo nado
romantico/sexual isso também sera considerado aaweado com outros adultos (6).
No entanto, se morar com o0 ex-cbnjuge de um moduamtico/sexual serd entéo
considerado como coénjuge/parceiro(a) (2). Se oewstado disser que ele esta
separado, mas morando na mesma casa com o ex-edeljegleve ser codificado como
separado (G12). Essas convencdes influenciam ardétdces com um parceiro
sexual/romantico). Se a pessoa viveu com o pafegicénjuge nos ultimos 30 dias, F1
deve ser codificado como sim. Também, se HO9B folomgue zero, se o paciente
morou na rua, ou no carro, ou em prédios abandsnao., deve-se codificar com
guem ele estava morando no H11. Quando o paciemt& mom um dos pais, marcar a
opgéao “pais”.

Caso o paciente responda somente a opcédo SOZIMHOnjarcar N na questao
seguinte (H12).
H12 - Problemas com alcool sera semelhante aos ostdg abuso do DSM-IV-TR ou
uso nocivo do CID-10. Inclui uso problematico eerge de drogas e/ou alcool. Se o
paciente mencionar alguém em tratamento, mas jfpeeado, ndo se deve codificar
como tendo problemas recentes de alcool e/ou oditogms. Também, € de decisdo do
paciente se alguém que esta morando com ele tdmepra com alcool. Qualquer uso
de drogas por pessoas com quem o paciente estadodagaodificado como sim (1). Se
0 sujeito considerar sua estada na casa da nanf@yads finais de semana marcar
como “sim” - tem envolvimento.

Médico (pagina 3)

M1- O entrevistador pode marcar mais de uma opgdior caso do paciente ter mais
de um convénio de saude.

M3/M4 - Ainda que nao possamos considerar todas essmgatocomo tipicamente
cronicas, elas sdo enfermidades que, mesmo termlodacno passado ou estando em
remissao, colocam o paciente, no minimo, em rigcedorréncia ou incapacidade.

M15/16 - Uma condicao cronica é uma condicéo fisica odicaéséria ou
potencialmente grave que requer cuidados contiow@sgulares por parte do paciente
(por exemplo, medicacéao, restricoes de dieta, exidpde de participar ou realizar
atividades normais). Quando ha uma pequena rectaréa doenca,
independentemente do periodo de intervalo sem dpetgserd considerada crénica.
Alguns exemplos de condic¢des crénicas sdo hipéemsabetes, epilepsia e defeitos
fisicos. Em casos extremos, problemas menstruaiscos devem ser registrados caso
interfiram na vida cotidiana ou sO sejam abordaaemves de tratamento médico
regular. Codifique "Sim" em M16, caso o pacientédgeum problema clinico crénico
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gue continua impedindo-o de obter as vantagens letaspde suas capacidades.

Se o paciente referir o uso de Oculos para leduralergias minimas como um
problema cronico, isto indica um entendimento exoddia questdo. Caso um paciente
realmente relate um problema crénico valido, comanatureza do problema no
espaco fornecido.

Problemas clinicos crénicos comuns em individugeddentes de alcool

Problemas gastrointestinais (sangramento ou vaggefagicas, Ulcera, gastrite,
pancreatite), hepaticos (esteatose hepatica, €jriogpatite) e outros (hipertenséo,
diabetes, convulsdes - podem ou néo fazer paestanéncia)

Problemas clinicos comuns em individuos dependeetesogas

Problemas como hepatite, hipertensdo, abscessodr@gos, pernas), derrame
pulmonar, condi¢des cardiacas. AIDS - os problemlasionados podem ser de grande
variedade, mas particularmente micoses orais, g ndo usuais, problemas
pulmonares.

O paciente pode néo ter sido exatamente informagoete tem, por exemplo,
“problemas nas costas” ou “movimentos prejudicadd&® um médico ou outro
profissional da saude, entretanto, mencionar go@c@nte tem “hérnia de disco” ou se
ele j4 teve uma amputacdo ou uma substituicAoukaticealizadas, isto é, se ja foi
submetido a algum procedimento que suporte a \ddida condigdo, a mesma deve ser
incluida em M15 e/ou M16. Nao se deve incluir edatomo “minhas costas estédo
muito duras, eu devo ter artrite”, ndo havendo guel tipo de validacdo dessa
condicéo, como tratamento ou diagnostico por urfigsional da saude.

M17 - A intencdo desta pergunta € validar a graviddeoenca através da decisédo
independente de medicar o problema, por um mé#oaanto, se a medicacéo foi
prescrita por um profissional médico legitimo, parma condicdo fisica (n&o

psiquiatrica ou por abuso de substancia psicoatign)do, deve ser registrado -
independentemente se o paciente faz uso ou naediaagao.

Se o0 paciente esta tomando alguma medicacao, edes@rter sido prescrita por
um meédico.

MedicacOes prescritas por apenas curtos periodgam@ucondi¢cdes temporarias
especificas (isto €, resfriados, desintoxicac&),devem ser levadas em conta. Apenas
a necessidade prolongada de medicacdo deve seadaofftor exemplo, hipertenséo,
epilepsia, diabetes, etc).N&o se deve incluir negdies para transtornos psiquiatricos,
as quais serdo registradas posteriormente, em ssy@rifica.Medicamentos para
transtornos do sono sdo, geralmente, de uso temp@&&ao abordados na parte de
psiquiatria.

Basicamente as respostas também vao avaliar asitamks e a obediéncia. Se o
paciente deveria tomar algo e ndo ha uma boa rpaée acreditar que a doenca
regrediu sozinha, mesmo que a medicacgéo tenhgedorita ha muito tempo, o caso
deve ser codificado como 2- deveria estar tomamas, ndo esta. Outra possibilidade é
o medicamento ser considerado ineficaz e descapaldomédico e ndo existir outro
medicamento para tratar a condicdo; esta situag@i@ scodificada como 3-
medicamento ndo é mais necessario. Talvez isssskewer lido com mais exatiddo —
nao é mais necessario ou Gtil. Quando ndo se tamnaahuma evidéncia de sintomas
e/ou indicacdo de medicacdo de manutencao codiGa-

M19 - Considera a avaliacdo subjetiva do entrevistado.

M20 - Nessa sesséo serdo codificadas apenas doeimjeascl“Esta recebendo algum

tipo de tratamento para esse sintoma referid@&®8.a resposta for negativa ndo entra
nessa sessao. Pergunte ao paciente quantos déagltinms 30 dias, ele apresentou
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problemas fisicos/médicos. Nao inclua os probledigtamente causados apenas por
alcool ou outras drogas. Isto significa problemama@ ressaca, vomitos, insonia, e
outros que seriam removidos caso 0 paciente esé@ivabstinente. Entretanto, se o
paciente desenvolveu um problema meédico prolongaoio abuso de substancia
psicoativa, o qual ndo desapareceria simplesmemeacabstinéncia, inclua os dias nos
quais ele apresentou este problema (por exemptosei flebite, pancreatite).

Se nesta questao a resposta for 0 (zero) — mdngarquestao seguinte (M21).

N&o inclua intercorréncias leves, tais como griperesfriado, mesmo que estas
intercorréncias acarretem um baixo escore de gadeid

M21 - Deve-se considerar 0 paciente como incapacitaala gxercer atividades
normais devido a problema médico ou fisico se estiospitalizado ou residindo em
clinica de reabilitacéo.

M22 — MOSTRAR OU ENTREGAR AO PACIENTE A FOLHA COM OSSEORES
DE INTENSIDADE. Essa questao considera a avaliagdijetiva do entrevistado.
M23/M24 — No momento de fazer a pergunta, sugere-se que dizd “qualquer
problema clinico ou fisico” quando um ou dois peolihs foram citados pelo sujeito,
substituir “qualquer” problema fisico ou clinico Ig® problemas ja citados pelo
entrevistado. Ex: Quao preocupado ou incomodadé vem estado com suas “dores
nas costas?”.

Tenha certeza que o paciente restringiu sua resmost M22 e M23 aqueles
problemas abordados na secdo médica. Para o iteimevifatize que vocé esté falando
de tratamento médico adicional para os problemaescégados.

M25/M26 - Embora uma pessoa possa ficar no HPS ou naesamergéncia durante a
noite, isto ndo é uma hospitalizacao de fato.

Anote o numero de noites passadas no hospital fmimemas clinicos. Inclua
hospitalizacdes de emergéncia por Overdoses (OMebduwium Tremens (DTs), mas
exclua hospitalizagdes para desintoxicacdo ou ®fitranas de tratamento para alcool,
outras drogas ou psiquiatricos. Parto normal néia exa contagem, uma vez que nédo é
um problema médico resultante de doenca ou traGoraplicacdes resultantes do parto
sao contadas e devem ser registradas na secamdatéaos.

M28 - Mesmo que o paciente tenha feito mais de uni@ésm um dia sera considerado
apenas o numero de dias.

Comentarios - anotar problemas de saude relatados pelo syaitd que se tenham
informacdes neste sentido.

Emprego/Sustento(pagina 4)
E1l - Para codificar as respostas de 1 a 5 consigemeaa se 0 paciente completou o
grau referido. Ex.: se ele esta na 42 séerie dmerishdamental codifique 6 (nenhuma),
pois ele ainda ndo completou nenhum dos grausitibsscr
E2/E5 — Considere este treinamento apenas se ele aredgum potencial de uso na
vida civil e é desenvolvido para dar ao paciengrah capacidade consideravel ou
reconhecida. Ou seja, cozinhar, operacionalizagieqiipamentos pesados, conserto
de equipamentos, sao considerados; treinamentonfdmtaria ou de demolicdo
geralmente néao é reconhecido.

Considerar qualquer curso que disponibilize ceedd e possa ser utilizado em
atividades profissionais (ex.: computacao, linge#s,.) ou que o individuo teve como
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finalidade reverter em algum tipo de renda. Nagsitere atividades apenas de lazer.
Ex.: se um individuo fez um curso de ceramica, paém intencdo de vender as pecas,
nao considere.

E5 - Significa, geralmente, matriculado e cursande. Uin paciente esta mesmo
matriculado, ou seja, se ja foi aceito e tem plemsistente de freqlientar o programa
num futuro préximo, deve ser também codificado cdmou 2, ainda que nao esteja
freqientando no momento. Deve-se ter cautela nisse pois varios pacientes
“planejam” fazer alguma coisa e ndo conseguem elguiento a seu intento. Quanto
mais evidéncias houver de que o paciente esta eatdnmatriculado, melhor sera para
decidir como codificar: se ele pagou antecipadaenentvalor total ou parcial do
treinamento/ensino, se ja cursou pelo menos unoarsgmestre, se esta em periodo de
férias, etc. Entdo, segundo essa logica, um “estetl&m férias de verdo também
deverd ser codificado como 1 ou 2. Da mesma fopae E10/Situacdo de emprego
atual, se o paciente estava desempregado e acalbecetber uma proposta de emprego,
mas ainda ndo comecgou a trabalhar, a l6gica wWdizam E5 nos levaria a marcar 1 ou
2.

E6 - Carteira de habilitagdo: é valido para uma gartde habilitagcdo que ndo esteja
vencida ou tenha sido suspensa ou revogada. Estesiinplesmente é um indicador da
oportunidade de ser empregado em varios trabalmexjjam dirigir enquanto no
servico ou, no minimo, a habilidade de obtencéondemprego em lugares em que o
transporte publico ndo é disponivel.

E7 — Automovel: isto ndo requer necessariamente ui detransporte proprio, mas
sim a disponibilidade de transporte pessoal regQlaso o paciente ndo possua carteira
de habilitacéo, deve ser registrado "N&o" nesim.i@s itens E6, E7 e E8 sao utilizados
como indicadores da capacidade do paciente paraaditar do trabalho.

E8 - Especificar que esta pergunta se refere sona@nteecio de transporte.

E9 - Fazer a pergunta somente se ainda houver ddeidapacidade do entrevistado.
Caso contrario, codifique 1.

E10 - Codifique a condi¢cao que melhor explica a séiwagtual do paciente. A opgéo 4

deve ser assinalada se o paciente néo trabalhgraéora ativamente por trabalho e
nao faz bicos de forma regular. A opcado 5 deveeseolhida caso o paciente esteja
fazendo bicos numa freqiéncia minima de 1 vez pomasa. Considera-se bico

qualquer atividade exercida de modo irregular e lserario fixo.

Trabalho de periodo integral (incluindmpeegos nao registrados) é regular e
maior que 35 horas por semana. Trabalho regulanele periodo é um emprego no
qual o paciente tem uma escala de trabalho menquel@5 horas por semana, porém é
regular e mantido. Trabalho irregular de meio phricefere-se a empregos nos quais o
paciente trabalha em base de meio periodo, mashaamma escala confiavel, por
exemplo, diaristas.

Obs:Individuos em licenca saude séao considerados gauos.

E11 - O motivo relatado pelo paciente, que o afastandccado de trabalho, deve ser
codificado nesse item. Se 0 paciente ndo esta soalile emprego devido a problemas
com alcool e outras drogas, deve-se, em geralficadicomo 5- Nao procura por
trabalho (e ndo como incapaz). Incapaz deve serrafeleficiéncia fisica ou possivel
incapacidade psiquica, as quais devem ter sidonteriadas previamente (por outro
servico) ou com as quais o cliente persiste (e pasgtéicar), tornando-o incapacitado
para o trabalho ou para procurar um emprego. A pemmdade ndo precisa
necessariamente ser permanente.
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Marque todas as opg¢des que se aplicam aos pacgentiéisados em E10 como 4 ou 5.
Lembrando que, também s&o considerados como etggdandividuos que estejam
com sua matricula trancada por periodo inferiormme8es desde que tenham cursado
anteriormente pelo menos 1 semestre do cursodeferi

E12 — MOSTRAR OU ENTREGAR AO PACIENTE A FOLHA DOS PRINPAIS
GRUPOS DE OCUPACAO. Codificar a categoria que rsaiaplica.

Habilidades: anote qual € a ocupacgdo ddiente. Em geral, é considerado como ocupagao
gualquer habilidade ocupacional transferivel que foadquirida através de treinamento ou educacao

especializados.

Ocupacédo: codifiqgue a categoria aproprigd anexo: Principais Grupos de
Ocupacéo. Certifique-se de especificar em termosatkgorias gerais de trabalho (por
exemplo, se comerciante, entdo, venda de compesdeenda de carros usados, etc).
Caso o paciente esteja trabalhando recentementemanatividade diferente, registre a
ocupacao usual. Caso o paciente ndao possua umagadcupsual, entdo anote o trabalho
mais recente. Anote "N" apenas quando o paciemteantenha trabalhado.

E13- Considera-se como trabalho informal, aqueleégsem carteira assinada.

E14 - Considerar o trabalho de maior duracdo em reguperior a 35 horas semanais
(turno integral). O trabalho em questdo pode sandb ou informal, ou seja, se o
paciente tiver como trabalho mais duradouro um béglar, em turno integral, este
deve ser codificado. Refere-se ao emprego maigidura com 0 mesmo empregador,
mesmo que o paciente tenha sido promovido a pasggEendentes ao longo do tempo.
Se o0 paciente teve multiplos cargos, codifique & meacente no item E16-Ocupacéo.

Periodo de emprego: enfatize o fato de que voééimstressado no periodo mais longo
em que o paciente manteve um emprego em periodgraht Emprego no servico
militar sera considerado apenas quando ultrapasgsermdo de alistamento do
individuo.

E15 - Codificar o tempo, em meses, desde o términwai@lho de turno integral mais
longo. Realizar as contas necessarias no momeraotaavista.

E16 - Codificar a ocupagéao/trabalho de turno integralis longa de acordo com
especificadores da questdo/nota E12.

E17 - Codificar o nUmero de semanas em que teve tral@go, sem desconsiderar
periodos remunerados de licencas, férias, dias @urt@nomo e trabalho informal e
bicos.

Codifigue o niumero de semanas trabalhadas duraniimos 6 meses. Se o0 paciente
trabalhou apenas um dia por semana durante 2 seneuavale a 2 semanas. Um més
equivale a 4 semanas, mas 3 meses = 13 semanasese = 26 semanas. Entao, 4
meses = 17 semanas (13 semanas + 4 semanas) e €s me2l semanas.
Essencialmente, 3 meses ou mais equivale a 13 asmaais o numero adicional de
semanas (com 4 semanas equivalendo um més); desaygme seguir essa logica,
exceto quando o paciente trabalhou cada semaneritalp de 6 meses, isto €, o tempo
inteiro, 0 que totaliza 26 semanas.

E18 - Considerar o total de dinheiro recebido nosmds 6 meses como fruto de
trabalho remunerado. Nao computar as receitas peves de aposentadoria,
atividades ilegais.

E19 - Codificar o numero de dias remunerados nos GifB0 dias, considerando
também os dias remunerados de licenca, fériasaltabcomo auténomo e trabalho
informal.
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E20 - Considerar o total de dinheiro recebido poraHab nos ultimos 30 dias.

E21 - Computar o numero de dias em que algum tipo rdblgma relacionado ao
trabalho ocorreu. Considera-se como problema mpssatao qualquer tipo de situacao
gque possa resultar em prejuizo no trabalho. Exesnplixa produtividade, discussoes,
ser chamado atencao, atrasos, faltas.

Nos casos em que 0 paciente ndo teve a oportunjole trabalhar, devido a
encarceramento ou outro ambiente controlado, nfoséivel, por definicdo, que ele
tenha tido problemas no trabalho. Em casos coneg @st que o0 paciente nao tenha tido
a chance para preencher a definicdo de dia probtama resposta apropriada € "N" e a
escore que segue do paciente também deve ser M, vwez que ela depende da
guestao de dias problematicos.

E22 - Nesta questéo, procurar emprego implica em tamer atitude para atingir este
objetivo, como, por exemplo, mandar curriculo, pober uma ficha de emprego, falar
com um possivel empregador.

E23 - Mostrar a escala de avaliagdo de intensidadea pagntrevistado. Codificar o
escore respondido pelo paciente. Deixar claro mgupéa que se refere a importancia
de uma assisténcia atual ou adicional em relagfiesade emprego.

Escore do paciente: os escores sadossos problemas identificados pelo item
E21. Para o item E23, enfatize que vocé esta falaothre ajuda para encontrar ou
prepara-los para um trabalho - ndo dar um traljzdina eles.

Problemas de trabalho, ultimos 30 diadui incapacidade de arrumar emprego
(apenas se o paciente tem tentado), ou problemé&slmalho atual (se o0 emprego esta
em perigo ou insatisfatério, por exemplo).

N&o inclua problemas em "encontrar um emprego" @stejam diretamente
relacionados apenas ao abuso de substancias psisopbr parte do paciente, tais
como abstinéncia ou ressaca.

N&o inclua sentimentos de insatisfacdoelatdo as expectativas no emprego, ou
o desejo comum de ganhar mais dinheiro ou mud&mabalho, a menos que o paciente
ja tenha tentado, na prética, estas mudancas temd@ conseguido.
E24 - Codifique “Sim” se o paciente mora em habitaffdanciada pelo governo (ex.:
COHAB, Cingapura, etc).ou esta recebendo auxilio-moradia.

E25 - Contribuicdo para o sustento

Anote se 0 paciente esta ou ndo recebendo alguortsuggular em forma de
dinheiro, moradia ou alimentacdo de um amigo ouili@mndo de instituicdo. A
contribuicdo do cénjuge para manutencdo da caszldda.

Quando existir periodos equivalentes que se enoagm mais de uma categoria,
registre aquela que melhor representa a situagab at

Refere-se a dinheiro proveniente da PrevidénciaiaBoou INSS, de fontes
governamentais de penséao, seguro-social, seguetapesgo.

Penséo, beneficios ou segocial: aqui sdo incluidas pensdes por invalaez

aposentadoria, beneficios de veteranos de gue3f;',"compensacdo por tempo de
servico.

E26 - Refere-se a auxilio financeiro publico tipo bslsa

E27 - Refere-se a outras formas de assisténcia gaverntal que ndo penséo, seguro-
social, seguro-desemprego ou bolsas. Exemplos:degmale-refeicao, vale-transporte
e fomentos provenientes de campanhas governamentais
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E26/E27 - Assisténcia publica: refere-se a assisténcidiqailou social. Inclui aqui
quantia em dinheiro e vales-refeicdo, assim combeiio para transporte fornecido
pelo servigo que assiste o0 paciente, para ir avali tratamento.

E28 - Aplica-se aos cuidadores da(s) crianca(s), iedeépntemente de serem pais
bioldgicos ou nao. Dinheiro do seguro social (IN®8)da assisténcia publica (bolsa-
familia, bolsa-escola, etc) direcionado as crigneasretanto, deve ser especificado
nessas categorias nos itens E25 e E26, respecht@ame

E29 - Considera-se o dinheiro total proveniente da edjualquer atividade ilegal que
0 paciente tenha realizado no periodo determinado.

llegal: este inclui qualquer dinheiro idbt ilegalmente por trafico de drogas,
roubo, venda de objetos roubados, jogos ilicitas.mfaquinas de caca-niqueis ilegais
entram nesta categoria.

Caso o paciente tenha recebido drogas em trociggdma atividade ilegal, ndo
tente converter este valor em dinheiro (em re&shplesmente anote isto na secao de
comentarios deste item e na se¢éo legal. Novamzet&#pque € no dinheiro disponivel
para o paciente, ndo uma estimativa do valor lmdml paciente.

E30 - Refere-se a todas as outras fontes que ndo sBmmtodificadas entre E25 e
E29. Dinheiro recebido por trabalho na prisdo ouanro ambiente controlado néo
conta como trabalho pago (E17-E22), melhor se randd como renda inesperada
(dinheiro proveniente de herancas, imposto de rema@réstimo particular, jogos de
azar, etc.); especifigue entdo o valor recebidouttrmos 30 dias em E30 (dinheiro de
outras fontes). Inclui também dinheiro recebido geaticipacdo em pesquisas.

A intencdo desta pergunta é determinar a quadi@oaal de dinheiro que o
paciente tem recebido nos ultimos 30 dias - ndara geterminar se ele recebe ajuda
em termos de alimentos, roupas e abrigo.

Anote apenas o0 dinheiro emprestado ou recebido édguge, familiares ou
amigos do paciente. Este se refere apenas a paigasneem dinheiro dados ao paciente e
nao a uma estimativa do valor de fornecimento ieealtos e estadia.

N&o anote simplesmente o salario do cénjuge naste+ apenas a quantia em
dinheiro dada ao paciente para gastar.

Inclua aqui ganhos inesperados ou coincidentesoglesjlicitos, devolucdo de
impostos, ou qualquer outra fonte de renda instavel

E31 - Marcar todas as opgdes que se aplicam ao pacmuntseja, especifique todas as
fontes de sustento financeiro atuais. Se o pacigietem nenhuma fonte de sustento,
assinale a op¢ao 11 (nenhuma).

E32 - Marcar “Sim” apenas se houve faléncia legalmdetdarada.

E33 - Considerar apenas empréstimos ao governo dtuigdb privada. Mesmo que a
divida seja da empresa e 0 sujeito é dono ou sbcEsposta € SIM. Atraso ndo €
considerado “deixar de pagar”.

E34 - Considerar atraso superior a 1 més no pagamdatoqualquer divida,
governamental ou nao.

E35 - Refere-se ao niumero de pessoas que 0 entrevstigtenta, sem contar com ele
proprio. Considera-se sustento regular, a satigfalg necessidades basicas como
moradia, alimentacdo, educacdo e saude. Incluindwiduos que o entrevistado
sustenta e também os individuos que o entrevisea@oa obrigacdo de sustentar.

Dependentes: enfatize que estas pessvasnddepender dele regularmente para
suporte financeiro, ndo simplesmente pessoas gagaas O paciente ocasionalmente
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da dinheiro. Nao inclua o préprio paciente ou asaue se auto-sustenta.

N&o inclua dependentes que sdo normalmente suderpalo paciente, mas que,
devido a circunstancias nao usuais, ndo tém recelidia recentemente. Pagamento de
pensédo e sustento dos filhos séo incluidos conmoaddres de pessoas que dependem
do paciente.

E36 - Considerar se tem renda compativel para fornsgstento aos dependentes.
Contabilizam-se aqui também os individuos que oeeistado tem a obrigacdo de
sustentar, mas que, eventualmente ndo sustentenpimos financeiros ou outros).

Alcool ou outras drogas(pagina 6)

Alguns esclarecimentos sobre essa sesséo

Se nédo houve uso de alcool nos ultimos 6 mesesgjdd12 = 0-Sem uso), pule
para D20 e pergunte sobre fissuras ou desejossogaie beber e continue. De forma
semelhante, se ndo houve uso de drogas nos ukiMmeses (isto, € D38 = 0-Sem uso),
pule para D45.
Uso de Alcool
D1 - Considerar como tratamento consultas médicas patar to uso de alcool,
internacbes e avaliagcdes, mesmo que ndo tenhantramkformadas em tratamento.
N&o considerar a participagdo em reunides de gutia-aSe nenhum dia na vida, passar
para a questdo D6. Quando necessario, € precidarezsr Se 0 que ele esta
computando como duas coisas nao se refere a umarietamento.
N&o computar o tratamento atual se o sujeito estiveavaliacao.
D2 - Computar 0 numero de tratamentos que tiveram colnetieco apenas a
desintoxicacao, ndo incluindo desintoxicacfes skguile tratamento adicional.
D3 - Considerar a idade do paciente no inicio de sengid tratamento para alcool.
D4 - Computar o numero de dias que o0 paciente partici@oprogramas ambulatoriais
e/ou consultas meédicas, incluindo avaliagbes, ster@m o objetivo de tratar o uso de
alcool e/ou drogas. Nao considerar internacdesricipacdes em reunides de auto-
ajuda. Se nenhum dia nos ultimos 6 meses, passaa paestao D5.
D5 - Codificar o niumero de dias que o paciente tomodicagdo prescrita por médico
para tratar o uso de alcool. Se nenhum dia nas@gti6 meses, passar para a questao
D6.
D6 - Computar o niumero de dias de participacdo emdesme auto-ajuda. Se nenhum
dia nos ultimos 6 meses, passar para a questéo D8.
D7 - Considerar o tempo continuo mais longo de ppdg@o em reunides de auto-
ajuda, por pelo menos 2 dias na semana, em meses e
D8 - Computar o nimero de anos em que 0 paciente ingkrool por pelo menos 3
dias na semana, excluindo periodos sem alcool. Ggsaciente responda de forma
ambigua computar a resposta que indica maior adeid Exemplo: se bebeu
regularmente durante 5 ou 6 anos, considerar 6. desa resposta for inexata
arredondar para o nimero mais alto, a ndo ser quienero de meses seja inferior a 6.
Exemplo: se bebeu regularmente durante 10 mesesjdesar como 1 ano. Se o0
periodo € menor do que 6 meses, ndo se consida@wn ano. Ex: Se o entrevistado
bebeu por 4 anos e 3 meses, colocar somente 4 $@o&o0 fechar pelo menos 1 ano
codifigue 00 e passe para a questao D10.
D9 - Considerar os anos em que 0 paciente bebeu, neguite, 5 (se homem) ou 4 (se
mulher) drinques, em pelo menos 3 dias da semanaa® completar pelo menos 1
ano, passar para a questao D11.
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D10- Codificar “Sim” se o0 paciente ingeriu mais dedsihques por pelo menos 50 dias
em sua vida.

D11 - Considera-se a idade que o paciente bebeu, pelaif vez, com a intencao de
sentir os efeitos do alcool ou pelo menos com @malp que esses efeitos poderiam
ocorrer. Nao considerar episédios de ingestao aiEtde alcool na infancia.

D12/D38- Se o entrevistado relata somente 1 semana ddi&so de alcool, faz-se a
média para o periodo de pico de uso em 30 diasltio®s 6 meses. Se 0 entrevistado
usou diariamente durante uma semana e este fokonm&ue usou durante o periodo
de 6 meses, codificar “2. 1-2 vezes por semana’.ele(a) usou uma semana
diariamente, mas usou 1-2x/semana por outras 3nssnulurante 30 dias/1 més, entéao
passa para “3. 3-6 vezes por semana”. Caso temltl® usariamente por 2 semanas, €
codificado como “3. 3-6 vezes por semana’. Se aqaedisse que usou quase todos 0s
dias, quer dizer, 25 dias, deixando de usar unowiautro, talvez por falta de dinheiro,
codificar “4-diariamente”.

D12 - Codificar a categoria que mais se aplica.

D13 - Computar os dias em que o paciente bebeu quaigoee quantidade de bebida
alcodlica. Se nenhum dia, passar para a questao D20

D14 - Considerar o ultimo episddio de ingestao de bedlictaolica.

D15 - Computar os dias em que o paciente bebeu, pelosnénse homem) ou 4 (se
mulher) drinques, nos ultimos 30 dias.

D16 -Computar a quantia, em reais, que o0 paciente gastaalcool para o uso proprio.
D17 - Marcar a opgdo “sim” apenas se 0 entrevistado aptes sintomas de
abstinéncia (ansiedade, agitacdo, perturbagcdo colaridade ou sons altos, nauseas,
vomitos, tremores, sudorese, taquicardia, aumeatpressao arterial) nos ultimos 30
dias. Sintomas de ressaca ndo séao considerados.

D18 - Codificar “Sim” se apresentar qualquer uma ddgudades descritas, nos
altimos 30 dias.

D19 - Codificar “Sim” se apresentar qualquer uma daguldades descritas, nos
altimos 30 dias.

Sintomas do Alcool

Nos ultimos 30 dias:

D20 - Codificar “Sim” se o entrevistado apresentou, atisnos 30 dias, “fissuras”
(desejo intenso e quase incontrolavel de utilizaa substancia, as vezes, acompanhada
de sintomas e sinais como salivacdo, ansiedademsamentos recorrentes em relacao
a substancia) ou desejos intensos de beber. Rssard” ou urgéncia em usar, mesmo
que leve, ndo contam memorias, pensamentos e sSoAhOEIO Sser que sejam
problematicos de alguma forma para o entrevistadgsses elementos podem ou nao
contar como “fissura”, dependendo do que o clieqmier dizer com pensamentos,
memorias, etc.

D21- Considerar todos os dias em que entrevistadosapi@ quaisquer das
dificuldades relacionadas ao alcool, descritas &a nas questdes anteriores, nos
altimos 30 dias. Se nenhum dia nos ultimos 30 giassar para a questdo D23. Este
item inclui problemas especificos apontados pelogeds precedentes (como por
exemplo recaida, controle, consequéncias, “fisjur@u quaisquer outros
problemas/dificuldades que o entrevistado atritmualeool.

D22 - Computar a resposta que mais se aplica ao estado, de acordo com a escala.
D23 - Considerar o tratamento (atual ou adicional) gaegpinido do entrevistado, é o
mais importante. Exemplo, se ele responder que s&@vemente” importante um
tratamento adicional, mas que seu tratamento au&xtremamente” importante,
colocar a opcgao “4” (extremamente).
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D24 - Codificar a categoria que mais se aplica, dedecoom a escala.

Tabela de Uso de Drogas — Substancias Individuais

MOSTRE OU ENTREGUE A TABELA PARA O PACIENTE

D25/D33 -A tabela de uso de drogas deve ser investigadaglanse forma: “Vocé
alguma vez ja experimentou/usou.QBantos anos vocé tinha quando experimentou
pela primeira vez...Entdo vocé experimentou quando vocé tinha X anoan@s anos
vocé tinha quando usou regularmente pela primezaquer dizer, 3 ou mais vezes por
semana?”. O ponto principal deste exemplo é quendas podemos, como rotina,
investigar profundamente o histérico de uso de agpgequenciando cada periodo de
mais ou menos uso ou abstinéncia (quase como uaritbéismodificado, com linha de
tempo estendida), pois isso tornaria a entrevistiitonrionga. Deve haver, € claro,
investigacao suficiente para que se obtenha infgimaegura e informacdes adicionais
necessarias.

Uso de Substéancias — Categorias Problema
** Nicotina entra na categoria 11 — “Outras Subsigs\

Principal problema

O entrevistador deve determinar a principal drogaloduso baseado nos anos de
uso, numero de tratamentos, numero @&/superdosagem. Se as informacdes
fornecidas nao indicarem claramente a droga prableméo pergunte ao paciente qual
€ a principal substancia que pensa ser causadaraidees problemas. Anote um dos
codigos seguintes:

01-ALCOOL

02-MACONHA (CANNABIS)
03-SEDATIVOS
04-COCAINA/CRACK
05-ESTIMULANTES
06-ALUCINOGENOS
07-HEROINA
08-METADONA
09-OUTROS OPIOIDES
10-INALANTES
11-OUTRAS SUBSTANCIAS
12-NENHUMA

D34/D36 - Geralmente, aparecem no relato do entrevist®imde-se ajudar o

entrevistado revisando com ele o que disse previlandqueles que se consideram
abusadores de multiplas substancias (ou mencionailemas equivalentes com
substancias) deveriam ser encorajados a enumernstdés uma vez, pode-se ajudar o
entrevistado revisando o que ele ja falou.

Rotas de administracao

Foi adicionados uma coluna com um codigo para d@eiadministracao para cada
droga citada. O cédigo para a via de administragé®listado abaixo da lista de drogas,
como segue:

1-ingerida (uso oral)

2-inalada

3-fumada

4-injetada (EV e ndo-EV, ex: intramuscular, intraciéa).
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5-outra (qQue nao as listadas de 1 a 4)
6-sem uso (nenhuma via de administracao foi usada)
A via de administragao usual ou a mais recente dewveodificada. Nos casos em
gue duas ou mais vias sao utilizadas rotineirament& de maior gravidade deve ser a
codificada.

Uso de Drogas - Geral (exceto alcool e tabaco)

D37 - Os periodos de uso de substancia mesmo queongeatitivos de no minimo 6
meses, devem ser computados como equivalenteahd. Ex: se o paciente relata ter
usado cocaina durante 6 meses e, depois de abstémidilizado maconha 8 meses,
deve-se computar 2 anos como resposta.

Droga de rua (exemplos): cola de sapateiro, l@éazma, gasolina.

Droga ilegal (exemplos): maconha, cocaina, crack.

D38 - Se o entrevistado relata somente 1 semana ddiarsm de drogas, faz-se a média
para o periodo de pico de uso em 30 dias nos dtnmeses. Se o entrevistado usou
diariamente durante uma semana e este foi 0 magumaisou durante o periodo de 6
meses, codificar “2. 1-2 vezes por semana”. S@)elesou uma semana diariamente,
mas usou 1-2x/semana por outras 3 semanas dufadiasdl més, entdo passa para “3.
3-6 vezes por semana”. Caso tenha usado diariaqpengsemanas, € codificado como
“3. 3-6 vezes por semana”. Se a pessoa disse guequsse todos os dias, quer dizer,
25 dias, deixando de usar um dia ou outro, tah@zfgta de dinheiro, codificar “4-
diariamente”. Aqui, o uso de drogas deve ser cdizalo mesmo que sejam drogas
diferentes. Ex: Se 0 paciente usou em uma semaoanima na segunda-feira, lolé na
guarta-feira e cocaina no sabado, mantendo ess&opaal més de maior uso, codifique
uma frequéncia de 3 vezes na semana.

Se nenhum dia, passar para a questédo D45.

D39 - Aqui, da mesma forma que em D38, contabiliza-sso de drogas mesmo que
sejam drogas diferentes.

D41 - Nao deve ser contabilizado troca por sexo, veledabjetos pessoais, trabalho no
trafico de drogas sem envolvimento direto de dimhe®e o paciente recebeu dinheiro
por esses comportamentos e comprou drogas, condabd as quantias gastas em
drogas. Drogas prescritas ndo devem ser contatakza

Sintomas de Drogas (exceto alcool e tabaco)

D42 - Marcar a opgdo “Sim” apenas se 0 entrevistadesaptou sintomas de
abstinéncia (ansiedade, agitacdo, perturbacdo colaridade ou sons altos, nauseas,
vomitos, tremores, sudorese, taquicardia, aumeatpressao arterial) nos ultimos 30
dias. Sintomas de ressaca nao séao considerados.

D43 - Esse € um critério subjetivo que se assemelima dos critérios de dependéncia
do DSM-IV-TR. Ele é importante para verificarmogantrole do individuo diante da
droga e o grau de envolvimento do mesmo. Codifitéim” se o entrevistado
apresentar qualquer uma das dificuldades desanipasjltimos 30 dias.

D44 - Essa questéo avalia os prejuizos causados ydedééacia nas principais areas da
vida. Mesmo que o paciente identifique apenas uessad areas, deve-se codificar
“Sim” quando o paciente relata problemas importamas areas referidas. Caso o
paciente ndo tenha a percepcdo subjetiva de prejmiegsmo tendo relatado um
problema grave em uma das areas, codifigue X eeamalivida nos comentarios da
pagina.

D45 - Codificar “Sim” se o paciente apresentou, ndsnals 30 dias, fissuras (desejo
intenso e quase incontrolavel de utilizar uma sulwsh, as vezes, acompanhada de

298



sintomas e sinais como salivagéo, ansiedade owapemsos recorrentes em relacao a
substancia). Para “fissura” ou urgéncia em usarsmme que leve, ndo contam
memoarias, pensamentos e sonhos, a ndo ser que E®hlamaticos de alguma forma
para o entrevistado — esses elementos podem azonéar como “fissura”, dependendo
do que o cliente quer dizer com pensamentos, mas@ic.

D46 - Considerar todos os dias em que o pacienteapmsquaisquer das dificuldades
relacionadas as drogas, descritas ou ndo nas qaesiteriores, nos ultimos 30 dias. Se
nenhum dia nos ultimos 30 dias, passar para adauést8. Este item inclui problemas
especificos apontados pelos 4 itens precedentas (por exemplo, recaida, controle,
consequéncias, “fissura”) ou quaisquer outros probk/dificuldades que o
entrevistado atribua a drogas.

D47 - Computar a resposta que mais se aplica ao &stadw, de acordo com a escala.
D48 - Considerar o tratamento (atual ou adicional) gaegpinido do paciente, é o mais
importante. Exemplo, se ele responder que senefiente” importante um tratamento
adicional, mas que seu tratamento atual é “extresnget importante, colocar a opcao
“4” (extremamente).

D49 - Codificar a categoria que mais se aplica, dedamcoom a escala.

D50 - O periodo de abstinéncia considerado é aqueleqeenndo houve uso de
nenhuma substéancia, inclusive alcool, por um pergagberior a um ano.

Se 0 codigo do item D34 foi "12-sem droga problengidite "N" na questao
D50. Se o paciente tem mais de uma droga-problemao a abstinéncia sera referente
a todas as drogas problematicas.

D51 - Computar quantos meses e anos se passaram aldésdaino do periodo de
abstinéncia total, se este for de no minimo um ano.

INFORMACOES ADICIONAIS A SECAO DE SUBSTANCIAS DE USO
ABUSIVO

Primeiro, pergunte ao paciente o numero de diasetpi@isou alcool ou outras
drogas nos ultimos 30 dias. Esteja preparado maar fo paciente relembrar com
exemplos (utilizando girias e nomes populares)rdgas de cada categoria especifica.

E importante perguntar todas as questbes referénthistoria de abuso de
substancias psicoativas, independente do probleesamte (por exemplo, um alcoolista
pode estar associando drogas com alcool; um usdéarmpcaina pode ndo considerar
seu problema com alcool).

Medicacbes prescritas sdo consideradas na categenigrica apropriada.
Antagonistas, tais como Antabuse (dissulfiran) dtrBlone néo séo registrados na
secdo de histéria do abuso de substéncias psiasaiporém devem ser registrados
como comentarios na parte inferior da pagina.

Consulte o Apéndice lll para obter a lista de agerguimicos mais comuns
listados pelos nomes populares e categoria do 8&lo paciente refere uso regular
recente e/ou passado de uma substancia que nate atmdista, entdo deve ser
registrado na secéo de "Comentarios".

Alcool para intoxicacio

N&o significa necessariamente ficar bébado. Nades#, ndo é aconselhavel
utilizar a frase "para intoxicacdo" na formulacda pergunta, uma vez que as
interpretacdes dos pacientes a esta frase varigotasr@nte. Em seu lugar, pergunte o
namero de dias em que o paciente sentiu os "efaitmsalcool; por exemplo, ficou

"tonto", "alto" ou "bébado".
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Caso o paciente dé evidéncias de beber considerantd ainda que negue sentir
os efeitos do alcool, obtenha uma estimativa datglede que o paciente tem bebido
(Ele pode estar negando os efeitos ou manifestéwldcincia). Nestes casos, como
regra geral, o equivalente a 3 ou mais drinquesm@nencontro ou em um curto periodo
de aproximadamente uma a duas horas pode ser emusdd como "alcool para
Intoxicacdo" para o item D2.

Cocaina e suas diferentes formas

Cocaina € utilizada de varias formas e estas gentddntém nomes diferentes.
"Crack" ou cocaina em "pedra" é simplesmente ae'fmsa" (fumavel) da cocaina
misturada com bicarbonato de sodio. Todas as dileseapresentacdes da cocaina (por
exemplo, p6 de cocaina - aspirado, base pura ddneoe fumada, pé de cocaina -
injetado) devem ser todas consideradas na categ@macaina. Caso mais de uma via
de administracdo seja usada, anote a via mais desveias de administracdo sao
numeradas em ordem de gravidade).

“Uso na vida”

E perguntado para determinar periodos prolongagosist regular. A "regra
geral" para uso regular é uma frequéncia de 3 ois Wezes por semana. Porém,
engquanto esta é uma regra geral, é verdade queaapo alcool e até mesmo outras
drogas podem ter uso abusivo regularmente e gravedoes dias de uso compulsivo
(binge drinking). Portanto, o entrevistador devecprar evidéncias de uso regular
problematico, geralmente até o nivel de intoxicag&@té o ponto em que compromete
outras atividades normais como o trabalho, estumlosvida familiar. Aqui, uso
problematico geralmente sera Obvio e deve ser dersio mesmo sendo menos que 3
vezes por semana.

Caso haja uso substancial, mas irregular de quatijoga (menos que 3 vezes
por semana por um més ou mais), por favor, anoparta de "Comentarios".

Multiplas substancias

Em relacdo aos "ultimos 30 dias"”, pergunte ao p&eiem quantos dias ele
utilizou mais de uma substéancia (categorias do ASlyindo alcool.

Em relacdo ao "Uso na Vida", pergunte ao pacieotepanto tempo ele utilizou
regularmente (isto é geralmente numa freqUuéncigdezes por semana por um més ou
mais) mais de uma substancia por dia, incluindocdlc

Consideramos que, na grande maioria dos casos ul®sada duracdo do uso
regular de substancias psicoativas pode ser apadkinpara anos, sem perder a
informacdo. Por exemplo, 6 (seis) meses ou maissdeproblematico ou regular seré
considerado como um ano; menos de 6 (seis) mesesal@roblematico deve ser
codificado na se¢do de comentérios, mas ndo sesidesado como 1 (um) ano.

Escore

Nas entrevistas de seguimento (follow-up), regigtral a principal droga de uso
abusivo que o paciente considere problema. Seeguirsento, 0 paciente mantém a
opinido de que nao tem problemas com alcool owasutrogas, porém refere a vivéncia
de problemas por alcool ou outras drogas no iteid @2D47, entdo esclareca o item
D34 perguntando ao paciente se ele considera acuddstancia como principal
problema atual.

Abstinéncia
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Pergunte ao paciente quanto tempo ele foi capamalger-se abstinente da
principal(s) droga(s) de uso abusivo (item D34)takre que isto € referente a ultima
tentativa (por pelo menos um més) de abstinénéianecessariamente o periodo mais
longo.

Periodos de hospitalizagcdo ou encarceramento néocesasiderados como
periodos de abstinéncia. No entanto, periodos d&néhcia nos quais o paciente
recebeu Metadona, Antabuse ou Naltrexone em tratanaenbulatorial sdo incluidos.

Digite "99" se o nUmero de meses for equivalerié au mais.
Digite "00" caso o paciente nao tenha permaneddtrente por um més.

Término do periodo de abstinéncia

Digite "00" se atualmente o0 paciente esta abstndbigite "N" caso o0 paciente
nunca tenha ficado abstinente desde que inici@oo u

Superdosagem (overdoses- OD) e DT's

Se houver davida a respeito de uma superdosagemdeef pergunte o que foi
feito com o paciente para reanima-lo.

Simplesmente deixar o paciente "dormindo até passafeito” ndo constitui
superdosagem. Caso 0 paciente descreva qualqueeritee no qual foi necesséria a
intervencao de alguém para reacordar, considesecsho superdosagem. A natureza
da superdosagem ira diferir de acordo com o tipdrdga usado. Enquanto opiaceos e
barbitaricos produzem efeito tipo-coma, superdasade anfetaminas freqiientemente
resulta em psicose téxica.

Inclua tentativas de suicidio, caso tenham sidaggior superdosagem da droga
(Lembre-se disso na parte Psiquiatrica e estefa derverifica-la na parte Clinica para
registrar hospitalizacdes).

Definicdo de delirium tremens (DTS)

DTs ocorrem entre 24 e 48 horas apo0s a Ultima fageda substancia. Eles
consistem de tremores (“tremedeiras”) e deliriues(dientacdo grave com alteragao do
nivel de consciéncia). Geralmente eles sdo acorapastde febre. Algumas vezes, mas
ndo sempre, ha alucinacbes. Os DTs verdadeirosus@almente tdo graves que
requerem algum tipo de cuidado médico ou intervengéerna. Iminéncia de DT
qguando diagnosticado por um profissional tambéna semsiderado grave o bastante
para considera-lo como DT.

Problemas algumas vezes confundidos com DTs: &asetieiras" que ocorrem
cerca de 6 horas ap0s a parada de ingestao d¢ @le@o incluem delirium.

Tratamentos

Considere qualquer tipo de tratamento para alcoolteas drogas, incluindo
desintoxicacdes, hospital-dia, internagcbes, achagento ambulatorial, e AA e NA (se
3 ou mais secdes) dentro de um periodo de um atwnéo inclui aconselhamento
psicolégico para abuso de drogas.

Importante: tratamento requer contato pessoal (pedaos, telefénico) com o
programa de tratamento. O fato de um paciente &sfiaralmente envolvido” em um
programa nao é considerado, caso ele ndo tenhaacecigo a, no minimo, 3 sessoes.

Se o paciente foi tratado por problemas de alcooites drogas simultaneamente,
considere o tratamento em ambas categorias.

Exclua "Reeducagcdo de Motoristas" por violacOesr@esito. Faca as questdes
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sobre alcool e outras drogas separadamente. Nodeagmblema duplo, tente obter o
namero de tratamento em cada categoria.

Tratamentos de desintoxicacao

O proposito de quantificar os tratamentos de desicdcao € determinar em que
extensdo o paciente tem buscado por reabilitagéaxldura em comparagdo com uma
estabilizacdo minima ou cuidados para uma crisdaadgRortanto, registre no item D2 o
namero de tratamentos que foram apenas desintéesag ndo inclua tratamentos de
seguimento (follow-up).

Despesas

Esta €, primariamente, uma medida do Onus finamceifio a quantia usada.
Portanto, anote apenas o dinheiro gasto, ndo o gtalmercado do que foi usado (por
exemplo, traficante que utiliza, porém ndo complbarman” que bebe bastante, mas
nao compra, etc).

Anote "X" apenas se 0 paciente ndo é capaz de tazeideterminacéo razoavel.

Dias com problemas

Certifique-se de que vocé enfatizou que vocé estdeissado no numero de dias
nos quais o paciente apresentou problemas diretamalacionados com uso de alcool
ou outras drogas (questdes D21 e D46). Inclua ap&maving” por alcool ou outras
drogas, sintomas de abstinéncia, efeitos perturbadtevido a intoxicagdo por alcool
ou outras drogas, ou desejo de parar sem condagéHio. Nao inclua a incapacidade
do paciente em encontrar alcool ou outras drogam aon problema.

Escore do paciente

Enfatize os ultimos 30 dias como o periodo em s@alos itens D23 e D48, o
paciente esta avaliando a necessidade especificataeento para abuso de substancia
psicoativa, ndo terapia em geral. Enfatize que \esté falando sobre problemas por
abuso de substancia psicoativa no presente e @diaralo a necessidade de tratamento
dos piores problemas por uso de substancias.

Riscos para a Saude

D52 - Codificar qualquer uso injetavel (intramusculandovenosa, sub-cutédnea, e
outras). Se o entrevistado ndo usou drogas injstéemhuma vez na vida, pule para a
guestéo 54.

D53 - Se o paciente nunca compartilhou drogas injetdeedifique “NN NN”. Se
houve compartilhamento no altimo més codifique 0Q0.

D54 - O termo “diferentes”, neste item, pode ser cenfau repetitivo para alguns, ao
passo que esclarecedor para outros. Tente gagaet paciente ndo perceba isso como
diferente de esposa e, portanto, garanta que eleexéua a esposa como uma das
parceiras.

D55 - Se o0 paciente, com toda a certeza, nao fezte ¥, codifique “NN NN”. Se
ele ndo esta certo sobre se fez o teste HIV, cpdifi’XX XX". (Tome cuidado com
esse item: algumas pessoas confundem testagem Ye céth TB/PPD (para
tuberculose) ou hepatite. Nao presuma que ele teitbeo teste HIV por dizer que fez
teste de sangue por razdes indeterminadas/naoddas)r

Jogo

D59 - Entende-se por jogos: Bingo, Loteria, corridecdealos, jogo do bicho, rinha de
galo, cassinos ou jogo ilegal de qualquer natui®da.os chamados “jogos de azar”.
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D60 - Deve ser contabilizado o nimero de dias em geeti@vistado se envolveu em
um ou mais tipos de jogos.

Legal(pagina 10)

L1 - Nao sera considerado como detencdo se o emadwindo foi até a delegacia, e
apenas foi abordado por policiais ou ficou circdtmem uma viatura policial.

L2 - Prisdo néo significa ser detido em delegacianerspara o presidio. Se a resposta
for “Nao”, pular para L18.

L3 - Se houver duvida quanto a idade, marcar a mdade mencionada.

L5 - No Brasil, a palavra condenacéo € legalmentzada para maiores de 18 anos.
Nessa questéo, considera-se condenacdo todasessquezo entrevistado for recolhido
ou enviado a centros de detencao para menorenesa

L6 - Computar o tempo total em meses.

L7-L14 - Se a resposta for “Nao” para cada item (por genL7 “Vocé ja foi preso
por porte de drogas?”, resposta: “Nao”), codifit@d” para A e passar direto para o

proximo item.

Roubo

Subtrair coisa movel alheia, para si ou para outmaediante grave ameaga ou
violéncia fisica a pessoa, ou depois de havé-la, qu@lquer meio, reduzido a
impossibilidade de resisténcia. Nao computar Findo envolve violéncia) neste item.
L15 - Aqui, codifique “00” se dentro do ultimo mésesmo que tenha havido a prisao

nos ultimos 30 dias. Inclui qualquer tipo de crime.

L16 - Quantificar o nUmero de crimes cometidos querbawaa condenacao.

L17 - Computar o tempo total; se for de meses, codifie@” para anos e colocar o
namero de meses.

Aprisionamentos: anote o numero total dwses passados na prisao
(independente da transgressao ter resultado enecagdo), penitenciaria, ou centro de
detencgéo durante a vida do paciente a partir d@n@8, a menos que o paciente tenha
sido detido como adulto enquanto menor de idadea 8@mero for equivalente a 100

ou mais, digite "99". Considere como um més qualgeeiodo de detencdo maior que
duas semanas.

L18 - Ler a pergunta e o exemplo. Se a resposta foo™;N&esmo assim, seguir
perguntando L19-L25.
Ordenacgao para admissao: anote "Sim” genalmembro do sistema de justica

criminal foi responsavel pela admissdo atual daepée ou, se, de forma geral, o
paciente sofrerd consequéncias legais indesejavris resultado de sua recusa ou do
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nao término do tratamento.

L19 - Significa estar sendo investigado pela autoedpdlicial, a fim de apurar a
pratica ou participacdo em algum tipo de infracémioal (furto, roubo, trafico de
drogas, etc.). Essa investigacdo ocorre anteridereeabertura de um processo.

L20 - A suspenséao do processo ocanediante o cumprimento de algumas condi¢gbes
estabelecidas pela justica, como por exemplo: coeopa em cartério (FOrum)
mensalmente para informar endereco e atividadedhbodenizacédo a vitima, ndo sair
do Estado.

L21 - Ainda néo foi julgado culpado ou inocente. Postareaguardando o julgamento

preso ou em liberdade.

L22 - Sdo formas de suspensdo da pena que resultouivagdo da liberdade do
condenado, por um determinado periodo, desde gurextncha alguns requisitos.

Sursis

As condic¢des para sursissao: a) que o condenado ndo seja reincidenteiera cr
doloso; b) que a culpabilidade, os antecedentesnduta social e personalidade do
condenado, bem como os motivos e as circunstaraigsizem a concessao do
beneficio Sursig.
Livramento condicional

As condi¢cdes para o livramento condicional sdo:qa¢ o condenado tenha
cumprido mais de um terco da pena e néo seja deimig em crime doloso, além de ter
bons antecedentes; b) que o condenado tenha cumpa da metade da pena se for
reincidente em crime doloso; ¢) que o condenadbatesomportamento satisfatorio
durante o cumprimento da pena, bom desempenhaahbaltio que Ihe foi atribuido e
aptiddao para prover a propria subsisténcia mediartiealho honesto; d) que o
condenado tenha reparado, salvo efetiva imposialié de fazé-lo, o dano causado
pela infracdo; e) que o condenado tenha cumprids de dois tercos da pena, nos
casos de condenagdo por crime hediondo, praticaodara, trafico ilicito de
entorpecentes e drogas afins, e terrorismo, sdandeincidente especifico em crimes
dessa natureza.

A violacéo da condicional ndo é implica em uma nawadenacao.

L25 -MOSTRAR A ESCALA DE INTENSIDADE

Escore do paciente: nao inclua nenhumienad civil (por exemplo, processo por
custodia, divércio, etc).

Para o item L25, o paciente é avaliado pela netadside ser encaminhado para
aconselhamento legal ou defesa contra transgressoesais.

L26-L30 - Ler todos os itens (inclusive os exemplos abgparyjuntando nos ultimos 6
meses e nos ultimos 30 dias. Se a resposta pattmss 6 meses for “Nao”, codifica-
se “000” para A e passa-se direto para o proxigm.it

L28f - Significa ter falsificado moeda, titulos, pappitblicos, documentos, como: a)
ter falsificado selo ou sinal publico; b) ter fiitssdo documento publico ou particular;
c) ter omitido ou inserido declaracdo falsa em dwnio publico (falsidade

ideoldgica); d) ter feito falso reconhecimento den& (assinatura); e) ter atestado ou
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certificado falsamente (até mesmo atestado médlso)f f) ter usado documento falso.
Também ter atribuido a si ou a terceira identididea e possuir ou comercializar
algum aparelho utilizado para falsificagao.

L28g - Significa ter praticado ato de ma-fé como: calpéndo, clandestinidade, fraudar
um concurso, etc.

L28h — Significa ter destruido bens que, por sua indpoia tradicional, pela
antiglidade ou pela beleza, merecem respeito.

L30 - Mencionar que nao entram aqui posse de drogsoyessoal, bem como dirigir
sob influéncia de alcool e/ou outras drogas.

L31 - Mais uma vez, nédo incluir dirigir sob efeito deadte/ou outras drogas, bem

como uso de droga e posse.
L32 - A pergunta deve ser feita para os ultimos 6 mesesn caso afirmativo, para os

ultimos 30 dias.

INFORMACOES ADICIONAIS PARA A AREA
LEGAL

Liberdade vigiada/ Liberdade condicional

Pode ser de alguma ajuda para estimar a duragéu ele liberdade condicional
separadamente.

Transgressoes oficiais

Este € um registro do numero e tipos de oportueglade prisdo com
transgressdes oficiais (ndo necessariamente cagiks)aacumuladas pelo paciente ao
longo de sua vida.

Certifique-se para incluir o nimero total de opoidades e ndo s6 de detencdes.
Estes incluem somente penas formais, ndo periodaglie o paciente foi apenas detido
ou interrogado.

Inclua detengbes que tenham ocorrido durante agsemvilitar, mas néo inclua
aquelas que nao possuam equivaléncia na vida (peil exemplo, insubordinacao),
porém anote-as na sec¢ao de "Comentarios".

Condenacdes

Lembre-se que condenagbes incluem multas, liberdadmda, sentencas
suspensas e sentencas que requerem aprisionart@amdenacdes também incluem
peticdes de culpa. Transgressdes por violacaddelhde vigiada e/ou condicional sdo
automaticamente consideradas como condenacoes.

Transgressoes
Nesta categoria podem incluir aquelas que se oslasi genericamente a
perturbacdo da ordem publica sem o cometimentarderime em particular.

Transgressoes de transito
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S&o transgressbes de movimentagcdo (alta velocidddecdo imprudente,
abandonar cena de acidente, etc). Este ndo inidlacéo de veiculos, infracdes de
registro, estacionamento proibido, etc.

Duracao da detencao
Anote "N" caso o paciente nunca tenha sido enczdoe

Detencéo
Inclua estar detido; por exemplo, detido, mas &tlerno mesmo dia.

Atividades ilegais recentes com fins lucrativos
Anote o numero de dias que 0 paciente se envolvetrienes para lucro.

N&o considere posse simples de drogas ou uso dmddr&ntretanto, inclua
trafico de drogas, prostituicdo, roubos, vendalijetos roubados, etc.

Familia/Social (pagina 11)

Apesar dos problemas familiares e sociais dos iosude substancias psicoativas
estarem entre as partes mais importantes de quakyadéiacdo clinica, ndo ha um
método satisfatorio (incluindo o ASI) para capturaraspectos mais importantes das
relacdes familiares e sociais do paciente. NosnaKianos, entretanto, tem sido feito
um trabalho substancial nesta area e trés aspegpostantes da vida familiar e social
tém mostrado um papel importante na determinacadipio de tratamento a ser
oferecido e na predi¢ao de resposta ao tratamenagampanhamento.

A secdo de Relacionamentos Familiares e Sociaigaavys relacionamentos de
forma quantitativa e qualitativa. O ASI6 contém usaae de questdes que examinam o
historico do paciente com relacdo a sua capacidadestabelecer relacionamentos.
Deve estar claro que o ASI nunca foi desenhado pamecer diagndsticos
psiquiatricos. Entretanto, as informacdes do ASirectipos de drogas utilizadas,
histérico de emprego e crimes e padrées de relacientos dos pacientes usuarios de
drogas pode ser util, clinicamente, para pessemato a emprega-las na realizacdo de
diagnésticos do distarbio de personalidade antie§os, talvez, em outros diagnosticos.

Abuso fisico, emocional e sexual.

A seccdo Familiar/Social revisada agora contém tdaes sobre episodios
passados e presentes de qualquer tipo de abusaunoatque o entrevistado possa ter
sofrido ao longo da vida. Problemas de abuso séim mprevalentes em uma populacéo
usuaria de substancias psicoativas (independensexdpou idade dos pacientes) e, se
eles forem efetivamente abordados como parte d@antemto, podem se tornar
importantes determinantes dos resultados.

F1 - Se o cliente tem esposa/parceira (G12 é casadstawivendo como casado), F1 é
codificado 1- Sim (mesmo que o cliente declaredreel ndo ser um parceiro
romantico/sexual). A questdo basica é a de que,esté vivendo com uma
esposa/parceira, ndo pode ser considerado comaadep&o que, no minimo,
significaria um tipo de separacdo geografica). Epssstdo pode se relacionar com a
H11 (quem morou junto com o cliente); se o cliant@ou com esposa/parceira, entdo
F1 também é codificada 1-Sim.

Se o cliente esta brigado com a esposa/parcesraltimos 30 dias, porém teve
algum contato com a esposa/parceira com cunhotaeae a relacdo, F1 é codificado
1-Sim. F3A a F9A podem ser codificadas 1-Sim oud®No que dependera da historia
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relatada pelo sujeito. Vale perguntar para o chesd ele considera a relagdo com a
outra pessoa como um relacionamento amoroso.

INSTRUCOES GERAIS PARA O "QUESTIONARIO DE
RELACIONAMENTOS"

F3-F9 - E particularmente importante para o entrevistafidaer uso criterioso das
respostas "N" e "X" nestas questodes.

Em geral, uma resposta "Sim" deve ser registrada gaalquer categoria onde
pelo menos um membro da categoria familiar preensheritérios. Por exemplo, se o
paciente tem dois irmdos e tem apresentado séraidemas com um deles e tem
desenvolvido um relacionamento afetivo, intimo apoutro, entdo ambos os itens F5B
e F6B sdo codificados como "Sim". Em contraste, uesposta "N&o" deve ser
considerada apenas se todos os familiares da catego questdo ndo preenchem os
critérios.

Um "N" deve ser registrado para todas as categerasjue nao ha familiares
para a categoria. Entretanto, é possivel que unengactenha apresentado problemas
sérios com o pai no passado, mas, devido a moste,dgo apresentou problemas no
altimo més. O cadigo correto, neste caso, seria™'sio periodo de vida e "N" nos
altimos 30 dias.

Um "X" deve ser usado em qualquer situagcdo em gpacente simplesmente
nao consiga recordar ou ndo tenha certeza, poqugratazao. Em geral, é preferivel
utilizar um "X" do que registrar uma informacao giwelmente inapropriada.

Importante: uma simples resposta afirmativa nageg@ada para estas questdes e
alguma investigacdo serd necessaria para determaspecificamente, se houve
habilidade para sentir a proximidade e responskoié mutua pelo relacionamento. O
paciente apresenta um senso de valorizacdo daapédsotro do simples beneficio
proprio)? O paciente esta desejando trabalharrpegedmanter estes relacionamentos?

F2 - Amigos intimos: enfatize que vocé se refere tantm no sentido de proximo,
“verdadeiro”. Nao inclua membros da familia ou neswo (a), que é considerado como
sendo membro da familia/esposo(a).

F3 - Passar tempo com: esta resposta é, geralmeotedéinterpretar. Familiares
préximos e afastados, assim como aqueles com pacenpela lei, sdo incluidos na
"Familia" para todos os itens que se referem a flidm

"Amigo" pode ser considerado qualquer pessoa p@Exam paciente que nao
membro da familia, e os problemas relacionados rdesger considerados como
"Sociais".

Escore Geral: Alguns pacientes podem consideraaun@morado(a) com o qual
eles tém tido um longo relacionamento, como um "brenda familia”. Nestes casos,
essas pessoas podem ser consideradas como memlfaosld.

F6 - No item F6 (A, B e C), caso o paciente nao tetda contato com a pessoa nos
altimos 30 dias, deve ser registrado "N". Comodado acima, "N" também deve ser
registrado nas categorias em que nao sao aplicpaiexemplo, no caso do paciente
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nao ter irmaos.

F7 - Esclareca o que quer dizer discusséo no itenkEkglique que conflitos requerem
contatos (mesmo que telefénicos) e enfatize qué geta falando sobre conflitos sérios
(por exemplo, sérias discussdes, agressao veraal)simplesmente de diferencas de
opinides rotineiras. Estes conflitos devem ser alentagnitude que prejudiqguem o
relacionamento do paciente com a pessoa envolvida.

F8 - Uso de substancia psicoativa no ambiente famos itens F8 (A, B e C) avaliam
se 0 paciente retornara ou ndo para uma situac@oadévre de alcool e outras drogas.
Esta questdo é vista como uma medida da integrigladesuporte do ambiente familiar
e nao se refere a vizinhanca na qual o pacientieréd ambiente familiar em questao &
aquele no qual o paciente reside no momento (no das maioria dos servigos
ambulatoriais de tratamento) ou o ambiente paraab @ paciente espera retornar apos
o tratamento.

F13 — Satisfacdo: uma resposta de "satisfacdo" endEi8 indicar que o paciente, de
uma forma geral, gosta da situagédo, e ndo questdmeameramente conformado com
ela.

F14/F15 - Problemas de relacionamento: os itens F14 eré&fgsem-se a problemas
sérios, de duracdo e intensidade suficientes pagjadicar o relacionamento. Estes
problemas incluem ma comunicacdo extrema, complalia de confianca ou

entendimento, inimizade, discussdes cronicas.

Escore geral: nesta seccdo, mais do queuaiguer outra, ha dificuldades em
determinar se o problema do relacionamento € cdeség a problemas intrinsecos ou
de efeitos de alcool e outras drogas. De formd,gdgae ser perguntado ao paciente se
ele acredita ou ndo que "o problema com alcooluitas drogas estava ausente”, caso
exista algum problema de relacionamento. Estaréjmgente, uma questdo que requer
algumas perguntas extras, porém o intuito destsss i avaliar os problemas de
relacionamento herdados mais do que a extensaaofldéncia de alcool ou outras
drogas nos relacionamentos.

Escores do paciente: estes se referem lguguansatisfacéo, conflito ou outro
problema de relacionamento relatados na secao ied®dcial.

N&o inclua a necessidade do paciente em buscameato para problemas
sociais como solidao, inabilidade de socializagdogsatisfacdo com amigos.

N&o inclua problemas que seriam eliminados se olgma de abuso que o
paciente apresenta nao existisse.

Para o item F15, tenha certeza de que o pacietidieciente de que ele néo esta
avaliando se sua familia concorda ou ndo em paaticmas sim, quanto ele necessita
de aconselhamento para os problemas familiareguaiquer forma.

F17 — A resposta é valida para o sujeito sem sstaefeito de substancia.
F19 — qualquer tipo de envolvimento religioso, ectamo “religido”. Ex Santo Daime.

Trauma/Abuso

F23-37- Estes itens foram acrescentados para acessaroguaspectos da vida familiar

precoce que podem ser importantes para estes facigrerguntas sobre periodo de
vida) e para avaliar perigos no ambiente recentgossivelmente, futuro (respostas
sobre os ultimos 30 dias). E importante fazer egtaguntas de modo a confortar o
paciente, enfatizando a confidencialidade das mmégbes e as oportunidades para o
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paciente aborda-las nas sessdes subsequentes tametrsd com o profissional
adequado.

Abuso emocional sera codificado, geralmente, dedacocom o relato do paciente
e é entendido que sera dificil julgar se o abusal™rrelatado (ou a falta dele) seria
assim considerado, ou nao, por outra pessoa. Nenhemtativa deve ser feita neste
sentido, uma vez que a intencao aqui é registidgamento do paciente.

Abuso fisico deve seguir as mesmas instru¢cdessgeéoaabuso emocional. Cabe
lembrar que simples palmadas ou outras punicbesde@em ser consideradas como
abuso, a menos que tenham sido (ao ver do pacexdggradas e desnecessarias.

Abuso sexual ndo se restringe a relacdo sexuandevser considerado como tal
guando o paciente referir qualquer tipo de abontade natureza sexual ndo desejada.

De modo geral, ndo conte duas vezes um incideeigi@traumatico. Pode haver
excecdes, mas essa € a regra geral. No entantopaeiente sofreu abuso sexual e
abuso fisico pelo mesmo autor, mas foram incidémtestos diferentes, ambos devem
ser codificados. Para F35, traumas como ter vaddweres (por exemplo, um atendente
da emergéncia, ou veterano de guerra que tenlaidentificacdo de corpos) também
contam mesmo que o cliente n&do tenha corrido decada.

F38 e F39— Relembre ao paciente quais sdo os eventos aejuefere esta secao:
qualquer tipo de abuso que tenha sofrido, inclusesaial e traumas (situacdes de risco
de vida que o entrevistado tenha enfrentado deecvilmlento na posicao da propria
vitima ou numa posi¢ao passiva de assistir alg@hdcsvitima de um crime violento).

Filhos ou qualquer crianga vivendo com o cliente

F41 - Codifique a idade atual. Nao arredonde para :cseaum filho tem < 1 ano,
codifigue 00 para idade.

Os enteados ndo adotados legalmente ndo sao aansiseomo filhos.

F43 - Os filhos podem estar sob a guarda de parentedgterminacgéo judicial. Isso
conta aqui neste item.

Nota apos F44/F45 O tema chave é: sem criangas nos ultimos 30 Nieshum dos
itens precisa ser codificado 00, porque pode raatknser que F44 deva ser pulado/00 e
F45 é 00. Incluir qualquer parente menor de 18,danokisive irmaos.

F46/FAT- Estes sao itens contingentes. Se ndo houvelepnab (F46), entdo pode ndo
haver necessidade de assisténcia profissional .(FNBQ existe um padrdao de pulo,
entdo os dois itens podem servir para conferéndiaan Exemplo: se F46 é 00, entdo
fale de outro jeito e pergunte F47 — se F47 receba resposta diferente de 0-N&o,
entdo esclareca ambos F46/47. Se houver contracicaespostas do cliente, esclareca
0 caso.

F47 - Relembre o cliente sobre quais os problemas asgueefere esta questao:
afastamento de filhos, ou de qualquer outra criapga decisdo judicial, processo de
guarda da crianca, problemas de saude, de commntarou de aprendizado de algum
filho ou de alguma crianga que tenha morado comjests, etc.

Psiquiatrico (pagina 13)

Esta secdo tem o objetivo de identificar sintod®alguma doenca psiquiatrica
grave que o cliente possa ter por um periodo d@designificativo (pelo menos 2
semanas). Os problemas psicoldgicos/psiquiatriglasados se referem aos transtornos
mentais descritos pelo DSM-IV-TR: transtornos gumalte diagnosticados pela
primeira vez na infancia ou adolescéncia; esquendidre outros transtornos psicoticos;
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transtornos do humor, transtornos de ansiedadesttnaos alimentares; transtornos do
controle dos impulsos; etc.

P2 — Medicacéo: deve ter sido prescrita por um mégaa um problema emocional ou
psiquiatrico. Registre “Sim” caso tenha sido prégenedicacdo, mesmo que o paciente
nao tenha tomado.

P4/P5- Atendimento psiquiatrico inclui avaliacfes, atemehto individual/terapia de
grupo/sessdes de aconselhamento, bem como moa@@oizie medicacdo psiquiatrica,
etc. O foco deve ser o problema psicologico.

P8 - Este item ndo deve ser considerado como umenrabkemocional ou psicoldgico
para os itens P18-P21. Se for preciso, o cliente ger informado disso. A nota apds o
item 17 deve ser lida exatamente como se encdfSeatodas P9-P17 sdo 0-N&o, isto é,
sem sintomas ou problemas psiquiatricos nos ultBladias, pular para P21".

P8/P17 - Estas questdes podem ser perguntadas como satranto Para muitas
perguntas (P9, P10, P13, P14) as palavras entéatpaes sdo para a duracdo de uma
vida toda (coluna A). No caso de P9 e P10, a qogside ser lida como esta escrita,
incluindo as palavras em parénteses para a dudgaddda toda. Para os ultimos 30
dias, excluir as palavras entre parénteses e“taqualquer periodo”.

Também para P8-17, se o cliente responder “Simfieaos que o cliente responda
oferecendo informacdes suficientes, isto deve eguido de algo tipo “Vocé se sentiu
desse jeito somente quando estava "alto” ou numa@ida, ou em outros momentos
também?”. Codificar apropriadamente, com basenfagmacdes ou na investigacao.

PO/P17- Refere-se aos dias em que o cliente experimgmtdiiemas psiquiatricos.

P9 - Depressao: sugerida por tristeza, desesperaagts pignificativa de interesse falta
de energia, dificuldade com funcdes diarias, culpases de choro”, entre outros
sintomas caracteristicos da sindrome depressiva.

P10- Ansiedade: sugerida por tenséo, nervosismo, intgue de relaxar, preocupado
sem razao ou com trivialidades, entre outros.

P11 — Delirios: pensamentos que ndo condizem comlalada, como ter certeza de
que o estao perseguindo, sem nenhum dado condtetinacdes: explicar ao paciente
0 que sao alucinacdes. Por exemplo, perguntarpeeiente viu coisas ou ouviu vozes
gue ndo estavam la ou que outras pessoas haoairanniram.

P12 - Problemas cognitivos: sugeridos por séria difiade em se concentrar, lembrar
e/ou compreender.

P13- Dificuldade de controle (ou perda de contralaiva ou violéncia.

P14 - As ameagas a outrem, a partir de um determimqenido, podem configurar
violéncia fisica, contando aqui neste item. Sespaadente ameacou alguém com uma
arma, isto deve ser codificado aqui e L-29- “amaago agrediu” e L-29d devem ser
codificados devidamente (se o periodo se encalxagacas que envolvem intimidacéo
fisica devem ser contadas em ambos os itens. Borpda: bloquear a saida de um local
e gritar com alguém; perseguir alguém para maclaica-

Ameacas meramente verbais, até uma certa inteesidadem ser codificadas no L29c,
mas néo devem ser codificadas no P14 (e podemraszindo codificadas no P13).

P15 - Pensamentos suicidas: periodos em que o padentderou seriamente um
plano para tirar sua vida.

P16 - Tentativas de suicidio: incluem atitudes ou dBwhs suicidas discretas.
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Importante: pergunte ao paciente se ele/ela temsiderado suicidio recentemente. Se a
resposta a essa questdo é "Sim", e/ou o pacieni id#pressado distinta de estar
deprimido e que o suicidio talvez se torne umaipiissde, notifique um membro da
equipe de tratamento a respeito desta situacdo gs& possivel.

P20/P21- Escores do paciente: faca com que o0 pacientesdére para a gravidade
daqueles problemas nos ultimos 30 dias. No item P@iifique-se de que o paciente
compreenda que vocé ndo necessariamente quetrdizgfieréncia para uma enfermaria
psiquiatrica, ou medicacgao psicotropica.

INFORMACOES ADICIONAIS PARA A SECAO PSIQUIATRICA

TRATAMENTOS

Aqui se inclui qualquer tipo de tratamento paralguer tipo de problema
psiquiatrico. Isto ndo inclui aconselhamento pdrasa de substéncias, emprego ou
familiar. A unidade de medida é um episddio deatregnto (geralmente uma série mais
ou menos continua de visitas ou dias de tratamemdio)o numero de visitas ou dias de
tratamento em si.

Se 0 paciente esta ciente de seu diagnosticotne na secdo de comentarios.

Penséao

Pensbes para problemas fisicos do sistema nerposa,(epilepsia, etc) devem
ser contados no item M18 na Secdo Médica, ndo aqui.

Sintomas psiquiatricos

Os itens considerados ao longo da vida, P8 C a RE/@ferem a sintomas
psiquiatricos graves por um periodo de tempo saiifo (pelo menos 2 semanas).
Portanto, os itens referentes a depresséao, ansiedaahcentragéo (itens P9, P10 e P12)
estdo avaliando periodos de transtorno signifioatindo simplesmente um dia.

Certifique-se de que o paciente entenda que estfusrendo que ele consiga
diferenciar se estes sintomas ocorreram apenas@nenios em que estava sob efeitos
diretos do &lcool, outras drogas ou abstinéncialigocd2) ou também fora destas
circunstancias (1). Tem sido nossa experiénciaoqo&ciente quase sempre conseguira
diferenciar um periodo sustentado de problemas iemais de um efeito induzido por
droga ou alcool. Consequentemente, em situacOeaguenexistem duvidas, o paciente
deve ser questionado direta e geralmente sobrepstuzepcdo dos sintomas ou
problemas.

Geralmente, relatos de tentativas recentes dedguiou pensamentos devem
chamar a atencéo do supervisor da equipe de trataragsim que possivel, mesmo que
isto viole as normas comuns de confidencialidade.

Importante: compreenda que os "ultimos 30 Dias$ éntervalos "Ao Longo da
Vida" sdo desenhados para serem considerados daememate. Os ultimos 30 dias
fornecerdo informacgdes sobre problemas recentasaatw ao longo da vida indicara
problemas ou uma histéria de problemas anteriotitiosos 30 dias.

E recomendado que o entrevistador pergunte a quast®ngo da vida para cada
par, primeiro. Por exemplo, "Vocé ja teve um pesisijnificativo em sua vida, vamos
dizer, aproximadamente duas semanas ou mais, envapée tenha experimentado
depresséao grave?" Independentemente da respasitrgvistador deve perguntar sobre

311



os ultimos 30 dias. Por exemplo: "E mais recenté@eMocé experimentou depressao
severa nos ultimos 30 dias?”.

ASSUNTOS VARIADOS QUE APARECEM NAS SECOES

Unidade de atendimento para tratamento de comodsdasiquiatricas

Nao devemos contar duas vezes. Uma unidade qeetargb os transtornos por
uso de substancias conta como um tratamento de alrisubstancia. As sessodes
psiquidtricas de uma unidade que trate ambas as;@®edo contam como sessdes
psiquiatricas ambulatoriais no ASI6. No entantodite;ao psiquiatrica prescrita em
uma unidade desse tipo conta como medicacdo psiqaidDesta forma, mesmo que
pareca contraditério, um cliente pode ter recelgmlicacdo psiquiatrica, tendo uma
idade de primeiro tratamento psiquiatrico, apesaritens de internacdo psiquiatrica e
de consultas psiquiatricas ambulatoriais serenficadbs O.

Medicacao para dormir

A menos que prescrito rotineiramente para rec&dadificado como medicacao
psiquidtrica. Remédios para dormir sdo prescritegjiientemente na internagéo
(médica, psiquiatrica ou de alcool e outras drogasiigumas vezes, para recaidas em
tratamento de alcool e outras drogas. Quando iEs@ara recaida, os remédios para
dormir podem ser codificados em medicacdo paraokleo outras drogas. Caso
prescritos rotineiramente, mas ndo para recaidasiotomas psiquiatricos (como
ansiedade, depressao), devem ser contados napsegaidtrica.

Consultas ambulatoriais (médicas, para alcool easidrogas, psiquiatricas)

Regra geral — se ha visitas, sessfes ou consuwdtasppoblemas médicos, de
alcool e outras drogas, ou problemas psiquiateoosim paciente internado ou detento,
estes servicos ndo sdo contados como consultageddiraento ambulatorial. Por
exemplo, visitas a um medico na prisdo ndo contamocconsultas ambulatoriais nos
altimos 6 meses/30 dias. Um outro exemplo: visgaguiatricas de um interno da
unidade de alcool e outras drogas nao contam casitas/sessdes psiquiatricas durante
a vida toda/nos ultimos 6 meses/nos ultimos 30. dlasa outra situacdo € a da pessoa
gue recebe tratamento para alcool e outras drogpsmeto presa (as vezes, tem unidade
separada de tratamento de alcool e outras drogdi® aka propria prisdo). Este tipo de
tratamento conta como episédio de tratamento n@oseée€ alcool e outras drogas. Se
esse tratamento € recente, quer dizer, nos UltBhoseses, aparece zero dias de
internagcdo ou consultas ambulatoriais de &lcoolugas drogas, porque isso €
computado como dias na prisdo (apesar de grupasgtdeajuda serem codificados).

CHECAGEM DOS ERROS DE PREENCHIMENTO E INCONSISTENCI AS DO
ASI:

O ASI funciona melhor quando checado regularmerdea pmaior precisao,
consisténcia e completude. A pessoa encarregadehelear o ASI deve ter tido
experiéncia prévia como entrevistador, estandolif@izado com as relagdes entre os
itens dentro de uma mesma secao e através dentifesecoes.
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O ideal é que as entrevistas sejam checadas done&is possivel apds seu término,
para que a memaria do entrevistador esteja frea@ golucionar davidas. O maximo
de tempo para checagem deve ser de uma semana.

Em primeiro lugar, deve-se verificar se o0 instrutbemstd completamente
preenchido e sem erros de codificacdo; em seguwedba consisténcia entre os itens
que se relacionam. Inconsisténcias aparentes déxesido registradas na forma de
comentarios pelo entrevistador, sob pena de saidemado incompleto o instrumento,
caso isso nao tenha sido feito. As alteracOes fdemacdes devem ser feitas sempre
consultando o entrevistador.

Aquele que estiver fazendo a checagem, ao encaniemtdes inconsistentes, deve
contatar o entrevistador. Caso este ultimo ndersére da situacdo, este deve contatar
0 paciente para esclarecé-la. Se o entrevistadmrcofseguir fazer contato com o
paciente, o responsavel pela checagem deve asulgieatdes inconsistentes.

ITENS PARA CHECAGEM CRUZADA DA ACURACIA DA ENTREVIS TA

1. O estado conjugal referido em G12 deve se manteesmo ao longo de todo o
instrumento. Se o paciente € casado ou vive comnsadoa deve aparecer em H
(Habitacdo/Moradia) que vive com parceira. Em E Ego/Sustento), isso pode
constar como ajuda no sustento; em F1 (Familiad§oambém deve ser relatado
relacionamento amoroso nos ultimos 30 dias.

2. Em H, dependendo de com quem o paciente mommultimos 30 dias (filhos, outras
criangas), isso deve aparecer em F. Se 0 paciemta ©a pagina 1, na secdo de
Moradia que esteve em um ambiente controlado rtovad 30 dias, certifique-se de
que esta informacdo esta refletida na area apdgpda ASI (p.ex., se 0 paciente esteve
na priséo, isto estaria refletido na secéo Legaticshospital - na secdo Médica, etc.).

3. Se o paciente relata em H que esteve em um atalzientrolado nos ultimos 30 dias,
certifiqgue-se de que esta informacéo esta deswitarea apropriada do ASI (p.ex., se 0
paciente esteve na priséo, isto estaria descriteg@o Legal; se no hospital - na segéao
Médica, etc.).

4. Se em H foi reportado que o paciente estevershieate controlado no ultimo més
e, no entanto, ha registro de que usou diariam@ot®| ou outras drogas, verificar se
isso estd correto e, em caso afirmativo, regisssws na forma de comentario. Vale
lembrar que mesmo em ambientes controlados € gbsgig ocorra o uso de alcool ou
outras drogas. O numero de dias que o pacientecesite ambiente controlado deve ser
levado em conta através de toda a entrevista.¥eon@o, se o paciente passou 10 dias
na prisado nos ultimos 30 dias, deve haver 20 disabdso de substancia nos ultimos 30
dias, exceto se 0 paciente usou drogas durantersemceramento. Se o tempo de uso
de substancia englobar o tempo de estadia em amlgientrolado, investigar isso com
0 paciente e, se isso estiver correto, registnaoccomentario.

5. Se 0 paciente conta na secdo Médica que recehepansao, certifique-se de que
vocé anotou a quantidade de dinheiro que ele gapba més na secéo

Emprego/Sustento (item E25). O paciente pode tenpioacbes médicas que, se
existentes, devem aparecer em M.

6. O paciente relatou problemas médicos nos UltiB@sdias e diz ndo estar
incomodado com esses problemas ou achando quesagiteata-los. Verificar com o

paciente se é assim mesmo e, em caso afirmatiyistreg comentario.
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7. O paciente ndo referiu problemas clinicos ndsnas 30 dias, mas disse estar
incomodado com a saude ou precisando de tratameddao. Verificar isso, voltando
a M20 (quantos dias apresentou problemas clineasyestigando quantos dias pode
ter se sentido de fato incomodado com problemasadde. Se a resposta do paciente
permanecer a mesma, escrever comentario.

8. O item referente a quantas vezes 0 pacientehdspitalizado pode oferecer
informacgdes sobre: a) problemas médicos crénicosyérdoses; c) acidentes de carro
(que podem aparecer em L — dirigir intoxicado)adyso de substancias (dor no peito
devido ao uso de cocaina, danos aos 6rgaos causeldogso de alcool, problema no
pulmdo acarretado pelo cigarro); e) incapacidade tnha resultado em pensao
(deveria constar na area médica e em emprego/susténcomportamento violento
(deveria constar na area legal — agressoes, coddatadeira; na area familia/social —
problemas de relacionamento; na area psiquiatricansiedade, comportamento
violento).

9. Cheque a idade do paciente, contra o nUmeroa® gue ele/ela vem usando alcool
ou outras drogas regularmente, e contra o numerands que ele/ela esteve preso.
Compare o total de anos de uso regular de subatarelatadas (itens D8 e D37) e 0
namero total de anos de prisdo (itens L6 e L17a par se o paciente tem idade
suficiente para ter usado as substancias pelo teegtado. Se isto parece improvavel,
uma pergunta adicional pode ser: "Vocé usou aloaploutra droga regularmente

enquanto esteve encarcerado?".

10. O paciente ndo acha que o alcool é um probpareao qual precisa de tratamento.
No entanto, consumiu &lcool 15 dias no Ultimo nkészisar isso com ele e se mantiver
a posicao negativa, anotar comentario.

11. O tempo de uso de alcool e outras drogas née ponflitar com o tempo de
abstinéncia.

12. Se o paciente consumiu alcool ou outras dragas,nao gastou dinheiro com esses
itens, conferir com ele. Caso isso seja verdadeeesr comentario.

13. Se o paciente teve problemas com é&lcool noeadt30 dias e ndo estd incomodado
com esses problemas, ou ndo reconhece a necesdalaidéamento, conferir isso com
ele. Se for mesmo o caso, escrever comentario.

14. O paciente relatou ndo ter tido problemas clwamohnos ultimos 30 dias, mas diz
estar incomodado com problemas com alcool ou @reds tratamento para esses
problemas. Volte ao D21 e pergunte novamente o rairde dias que se sentiu
incomodado com problemas com alcool.

15. Informacdes sobre rota de administracdo dast&ubias deveriam resultar em
registros na &area meédica como HIV, hepatite, proage nasais, complicacdes
respiratorias.

16. Se um paciente conta que gastou muito dinleeim &lcool ou outras drogas (secéo
Alcool e outras Drogas, item D16), verifique a se@nprego/Sustento (itens E18 ,
E20 e E25 a E30) para ver se o paciente relatadarsuoficiente para cobrir o valor

gasto. Se a renda do paciente for menor do questo gam alcool ou outras drogas,
verificar se houve atividades ilegais para posteramte codificar na area legal e
registrar isso na forma de comentario.

17. As vezes, pacientes informardo na secdo Aleamitras Drogas (item D1) sobre
uma overdose que necessitou de hospitalizacaelgs@squeceram de contar na se¢ao
Médica. Volte e esclareca os itens M25 e M26 nasétédica.

18. Periodos de abstinéncia podem fornecer infdigggnportantes sobre tratamentos
de alcool ou outras drogas ou psiquiatricos.
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19. O paciente diz em L21 estar aguardando sentangalgamento. A infracdo que
ocasionou tal situacdo tem que constar na listdgeir4.

20. As infragBes cometidas podem aparecer na sagéba/social como problemas de
relacionamento e na area psiquiatrica como comperito violento.

21. Se o paciente admite se engajar em atividddgais por lucro na secdo Legal
verifique a secdo Emprego/Sustento (item E29) partificar-se de que vocé anotou a
guantidade de dinheiro que ele ganhou ilegalmeantenés passado. Se a atividade
ilegal ndo resultou em renda, isso deve apareciarma de comentarios.

22. As vezes, um paciente admitira estar vivendalaente com alguém na sec&o
Familiar/Social, entretanto pode ndo ter Iinformadwmbre isto na secéo
Emprego/Sustento. Algumas perguntas que vocé podeergfazer sdo: "Esta pessoa
trabalha?", "Esta pessoa ajuda a pagar as corfies®'E28, E30 e E31). Se o paciente
de fato lhe conta sua situacdo de vida atual, c@oseamiliar/Social (item F1), cheque
também se essa informacéao se correlaciona comnaGte.

23. O paciente teve conflitos familiares nos ulBm80 dias, mas ndo se sente
incomodado ou reconhecendo precisar de tratameto gsses problemas. Verificar
isso com ele e, se for assim mesmo, redigir um ntare.

24. O paciente nunca foi tratado para problemaqu@dricos e, no entanto, tem

medicagdo psiquiatrica prescrita. Verificar se estéeto.

25. O paciente nunca foi tratado para problemagufggricos, mas ja tentou suicidio. E
possivel que tenha passado por um tratamento apastentativa de suicidio. Revisar
ISSO com o paciente.

26. Se 0 paciente conta a respeito de uma pensuighsca na secado Psiquiatrica
(item P7), cheque a secdo Emprego/Sustento (itesA)g2ara se certificar de que vocé
anotou a quantidade de dinheiro recebido no mé&agagela doenca.

27. O paciente ndo teve problemas psiquiatricos utimsos 30 dias em P18, mas
aparecem anteriormente problemas psiquiatricos &lea FP17. Revise isso com 0
paciente.

28. O paciente teve problemas psiquiatricos nosnddt 30 dias, mas ndo esti
incomodado com esses problemas e ndo acha qusguitratamento. Revisar iSso
com ele e, se a contradi¢cao persistir, anotar ctarien

29. O paciente ndo teve problemas psiquiatricos Ultimos 30 dias, mas afirmou
sentir-se incomodado com problemas psiquiatricopregisar de tratamento. Revisar
isso, voltando ao P18.

30. O paciente tem comportamento violento em PP34 Isso deveria constar em L
(Legal) na forma de ameacas ou agressdes, ou drarkili@/Social), como conflitos
com outras pessoas.

31. Se o paciente teve medicacao psiquiatrica fit@sen P (Psiquiatrica) e abusa desta
medicacgéo, isso deve constar em D (&lcool ou odtagas).

Importante: *Cheque se a entrevista completa émido.**

ENTREVISTAS DE SEGUIMENTO (FOLLOW-UP) — AINDA EM DE_FINICAO

Diferem das avaliacdes iniciais de muitas maneiras:

1. Somente uma parte dos itens é aplicada e usada.
2. Consequentemente, as entrevistas de follow-aprsis breves, duram de 15 a 20
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minutos.
3. Vocé pode obter boa informacao fazendo os semnios até mesmo por telefone.
4. Somente os itens circundados sao usados naistereée follow-up.

5. Itens com asteriscos precisam ser refeitos yg@iatrar dados cumulativos desde a
época da ultima entrevista.

6. Questbes ao longo da vida ndo sao perguntadasens 1 -13 da D/A, itens 11 - 19
da F/S, ou itens 3 - 10 da sec¢dao psiquiétrica.

7. Como alcancar altas taxas de seguimento:

A - Informe o paciente na entrevista inicial quavaliacdo de follow-up sera
realizada x meses mais tarde.

B - Anote nomes, enderecos e numeros de telefenmals de um membro
familiar e/ou amigos. Certifique-se de que sdo mgbs e numeros diferentes. Cheque
estes numeros e enderecos imediatamente, enqupatiente esta em tratamento.

C - Colete informacfes sobre outras pessoas comuais 0 paciente esta
envolvido, como Oficial de Condicional, outras Ag&s de Tratamento, etc.

D - Garanta confidencialidade - um namero de é¢elefnédo revelado para o
paciente chamar quando vocé deixar mensagens lgarAlém disso, faca o paciente
saber que as referéncias ndo serédo questionadesdam@o ao estado do paciente, mas
somente serdo usadas para localiza-lo.

E - Tenha registros detalhados de todas as teadatie follow-up, inclusive
horarios tentados e os resultados. Isto ajuda aziregerda de tentativas e ajuda a
ampliar esforcos.

F - Também é possivel enviar uma carta ndo reveladnas personalizada,
afirmando horarios nos quais 0 paciente possa téeltaou para que ele possa enviar
informacBes de quando vocé pode contat®lus: Certifique-se de que as pessoas que
realizam os seguimento ndo estejam envolvidasataniento do paciente.

(1-56)
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