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RESUMO

Introducéo: estudos demonstram a alta prevaléncia de morbidade psiquiatrica entre
presos comparada a populagéo geral em todo o mundo. O alto contingente de presos
com transtornos mentais graves chamam a atencdo pela gravidade dos quadros
clinicos dentro de um contexto adoecedor que pode ser o sistema prisional. Presos
com transtornos mentais graves sao mais vulneraveis a problemas de saude fisica.
Dentre os transtornos mentais graves, os transtornos depressivos graves S80 0s mais
prevalentes e estdo associados ainda ao comportamento suicida. Alguns estudos
mostram que o0s transtornos mentais graves sao fatores de risco para o
comportamento violento e reincidéncia criminal, classificada pela maior chance de
reencarceramento. Ja outros estudos mostram que a relacado com o comportal criminal
€ mediado pela comorbidade com transtornos por uso de drogas.

Objetivo: Estudar a associagdo entre fatores criminais, clinicos, transtornos mentais
graves e a comorbidade com transtornos por uso de drogas em uma populacéo
prisional do Estado de S&o Paulo. Os objetivos especificos sao: Descrever o perfil
sociodemogréafico da populacdo estudada; estimar as prevaléncias dos transtornos
mentais graves calculados para a vida; analisar os fatores clinicos e criminais
relacionados aos transtornos mentais graves levando em consideracdo as
particularidades de sexo; analisar os fatores clinicos e criminais relacionados de
presos com transtornos mentais graves em comparagdo aos presos com
comorbidades com transtornos por uso de drogas, e analisar os fatores clinicos e
criminais dos transtornos depressivos graves levando em consideracdo as
particularidades de sexo. Método: estudo transversal com amostra probabilistica,
estratificada por distrito administrativo e sorteio em multiplos estagios de presidiarios
em unidades penitenciarias e unidade detencédo provisorias do Estado. 1809 presos
foram avaliados para a presenca de diagnostico psiquiatrico por meio do “Composite
International Diagnostic Interview — 2.1”. As prevaléncias e IC95% foram calculadas
para vida e ajustadas pela analise de amostras complexas. Para andlise da
associacao de fatores clinicos e criminais com transtornos mentais graves, foram
feitos dois modelos de regresséao logistica multinomial, um para transtornos mentais
graves (TMG) em geral e outro para transtornos depressivos graves (TDG), com
planos de andlise especificos por sexo. A variavel dependente teve quatro categorias
em todos os planos: 1) ter TMG / TDG; 2) ter Comorbidade com transtornos por uso
de drogas; 3) ter qualquer outro transtorno mental; 4) n&o ter transtorno mental.
Resultados: problemas de saude de natureza clinica foram associados a transtornos
mentais graves, transtornos depressivos graves e a comorbidade de TMG e
transtorno por uso de drogas (TUD) em ambos os sexos. Nas mulheres houve
associagao dos problemas de saude de natureza clinica também com a comorbidade
de TDG e TUD. Histérico de reencarceramento e falta disciplinar foram associadas
as duas comorbidades TMG-TUD e TDG-TUD em ambos 0s sexos. Ja estar preso
em penitenciaria teve associagao direta com TDG entre os homens e inversa em
mulheres. Por fim, ter cometido crime relacionado a drogas aumentou as chances de
se ter a comorbidade TDG-TUD em homens. Entre as mulheres esta comorbidade
esteve associada a ter cometido crime violento. Concluséo: ter transtorno mental
grave sem comorbidade psiquiatrica ndo esteve associado a reincidéncia em nenhum
dos sexos. Quando houve comorbidade com transtornos por uso de drogas,
entretanto, essa associacao foi significativa, sendo a comorbidade também associada
a problemas de saude fisica. Isso mostra a necessidade de formulacédo de politicas
de saude para a populacdo com comorbidade a fim de atender as necessidades
especificas.



ABSTRACT

Introduction: Studies have shown high prevalence of psychiatric morbidity among
prisoners compared to the general population worldwide. The burden of incarcerated
adults with mental disorders draw attention to the severity of the clinical conditions of
these people living in a prison system that may aggravate their mental problems.
Incarcerated adults with severe mental disorders are more vulnerable to physical
health problems. Among these mental disorders, severe depressive disorders are
more common and are associated with suicidal behavior. Some studies have shown
that serious mental disorders are risk factors for violent behavior and criminal
recidivism, classified by the greated chance of reencarceration. Other studies have
shown that the association with criminal behavior is mediated by comorbidities with
drug use disorders. Aim: to analyze the criminal and clinical factors associated with
severe mental disorders, with and without drug-related disorders (DRD) comorbidity in
a prison population of Sdo Paulo. The specific aims are: To describe the demographic
profile of the population; to estimate prevalence of lifetime severe mental disorders; to
analyze the clinical and criminal factors related to severe mental disorders by taking
into consideration the sex particularities; to analyze the associated factors of
incarcerated adults with severe mental disorders in comparison to those with
comorbidity with drug use disorders, and to analyze the associated factors of severe
depressive disorders by taking into account the particularities of each sex. Method: a
descriptive, cross-sectional survey was conducted between May 2006 and January
2007, the details of which have been described in detail elsewhere. 1809 incarcerated
adults (=18 years) were recruited via random, proportional, multistage sampling from
105 prison units in the State of S&o Paulo. They were evaluated for the presence of a
psychiatric diagnosis by the "Composite International Diagnostic Interview - 2.1" (ICD-
10). The prevalences and 95% CI were calculated for life and adjusted by the analysis
of complex samples. For the analysis of the correlated factors with severe mental
disorders, two models of multinomial logistic regression were used, one for severe
mental disorders (SMD) in general and another for severe depressive disorders (SDD),
with specific analyses plan for male and female population. The dependent variable
was cathegorized into: 1) SMD only / SVD only; 2) Comorbidity with drug use disorders;
3) Any other mental illness; 4) no mental illness.Results: Health problems were
associated with severe mental disorders, severe depressives and the two analysed
comorbidities among women and severe mental disorders and SDD-TUD in men.
Recidivism and disciplinary penalty were associated with both TUD comorbidity in both
men and women. Being imprisoned in prison was directly associated with SDD among
men and inversely associated in women. Having committed a drug-related crime
increased the chances of having SDD-TUD in men, whereas having committed violent
crime was associated in women with this comorbidity. Conclusion: severe mental
disorder only was not associated with recidivism, whereas the comorbidity with drug-
related disorder was directly associated with it and with worsen physical health
condition. These results show the need of health policies making toward the people
with comorbidity in order to meet their specific needs.
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1.INTRODUCAO

A populacédo prisional mundial tem crescido por volta de um milhdo a cada
década. Aproximadamente 10.35 milhGes de pessoas estdo presas em instituicbes
prisionais, segundo o maior levantamento da populacéo prisional mundial (Walmsley
2016).

O Brasil possui a quarta maior populacéo prisional do mundo, atras apenas dos
Estados Unidos, China e Russia (Brief 2017). No periodo de 1995 a 2010, o numero
de presos no nosso pais subiu 136%, percentual abaixo apenas do registrado na
Indonésia (145%). Se permanecer nesse ritmo de crescimento, o Brasil chegara a 1
milhdo de presos até 2022. Contrariamente a esses numeros, a infraestrutura do
Sistema prisional ndo tem acompanhado esse crescimento e apresenta uma
capacidade de vagas que atende aproximadamente a metade da populacédo atual
(607.731 presos para 376.669 vagas) (DEPEN 2014). Dados recentes do
Departamento Penitenciario Nacional — DEPEN, apontam que para o Estado de Séo
Paulo acompanhar a demanda prisional, que é a maior do pais, seria necesséria a
criacdo de uma penitenciaria com 500 vagas a cada 30 dias (PNSSP 2014).

Paralelo ao crescimento da populagdo prisional, estudos demonstram a alta
prevaléncia de morbidade psiquiatrica entre presos comparada a populacéo geral em

todo o mundo (Prins 2014).



1.1 Panorama nacional e internacional de transtornos mentais graves com ou
sem comorbidade com transtornos por uso de drogas em populacdes

prisionais.

As prevaléncias de transtornos mentais nas populacfes prisionais costumam
variar significativamente entre os estudos, mas sempre apontando para a alta
morbidade. Uma revisédo sistematica realizada com 22 estudos identificou uma faixa
de variacdo de prevaléncias de transtorno mental de 55% a 80% na populacdo
prisional (Brink 2005).

No estado de Sado Paulo, onde abriga o0 maior numero de presos do pais,
identificaram-se 63% de presos com algum transtorno mental ao longo da vida (56%
homens; 69% mulheres) e 30% (22% homens; 39% mulheres) no ultimo ano (Andreoli,
dos Santos et al. 2014). Tais prevaléncias sdo expressivamente maiores que as
encontradas na populacéo geral. Em estudo realizado com a populacéo geral de seis
paises Europeus, a saber, Bélgica, Franca, Alemanha, Itdlia, Holanda e Espanha,
foram encontrados 21% dos homens e 28,1% das mulheres com algum transtorno
mental ( Alonso et al 2004). No Brasil, eum levantamento epidemioldgico realizado
no Estado de S&o Paulo, identificaram-se 29,6% dos participantes, homens e
mulheres, com algum transtorno mental ( Andrade 2012).

Considerando apenas 0s transtornos mentais graves, algumas pesquisas
recentes em presidios americanos estimam que a taxa € de aproximadamente 14% e
até 31% para mulheres (Parsons and Sandwick 2012). A semelhanca do estudo
realizado na populacéo prisional de Nova York no periodo de 2002-2006, em que
aproximadamente 17% dos entrevistados apresentaram transtornos mentais graves

(14,5% homens e 31% mulheres) no ultimo més da pesquisa e 31% dos que rejeitaram
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participar da pesquisa claramente apresentaram algum transtorno mental grave
(Steadman, Osher et al. 2009).

Estima-se que de 10 a 20% de pessoas presas em centros de detencéo
provisoria e 25% de pessoas presas em penitenciarias tenham algum transtorno
mental grave, chegando a proporcéo de 3 a 6 vezes da populacéo geral (Prins 2014,
Hirschtritt and Binder 2017). Essa proporcdo dobra quando se considera apenas a
populacao feminina (Steadman, Osher et al. 2009) e ainda é trés vezes maior do que
a identificada em hospitais (Torrey, Kennard et al. 2010).

O alto contingente de presos com transtornos mentais graves, classificacdo que
abrange os transtornos psicoticos, transtorno afetivo bipolar e transtornos depressivos
graves, (Torrey, Zdanowicz et al. 2014) chamam a atencdo pela gravidade dos
quadros clinicos dentro de um contexto adoecedor que pode ser o sistema prisional
(Matejkowski and Ostermann 2015). Os transtornos mentais graves mais prevalentes
tendem a ser os depressivos (Binswanger, Merrill et al. 2010, Andreoli, dos Santos et
al. 2014). Em penitenciarias americanas, foram identificadas prevaléncias de 7,4% em
homens e 35,5% em mulheres (Binswanger, Merrill et al. 2010). Em estudo realizado
na Bahia/ Brasil, foram identificados 14% de presos com depressao grave e 4% com
transtornos psicoticos (Pondé, Freire et al. 2011).

Vale considerar que as prevaléncias de transtornos mentais graves em
presidios comuns néo refletem a magnitude da populacéo prisional que é afetada por
esses transtornos, apesar de ja serem taxas altas. Isso ocorre porque o tratamento
judicial costuma se diferenciado aqueles que cometeram crime devido a alteracdes
comportamentais do transtorno mental. Apés comprovacao por pericia psiquiatrica, a
Lei prevé que o agressor seja encaminhado a uma unidade hospitalar e ndo a uma

unidade prisional comum. ISso ocorre por um pressuposto de que os transtornos
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mentais graves carregam em si o carater de periculosidade, caracterizado pelo risco
de reincidir criminalmente (Yarochewsky and da Silva Coelho 2013, Torrey, Zdanowicz
et al. 2014).

A prevaléncia de comorbidade psiquiatrica também é elevada na populacao
prisional, podendo variar entre 50 a 90%, sendo as comorbidades mais frequentes
aguelas associadas com transtornos por uso de drogas. Estudo realizado nos Estados
Unidos identificou que 72% dos presos com transtorno mental grave apresentavam
algum transtorno por uso de drogas. Quando considerado apenas 0s transtornos
depressivos graves, a prevaléncia atingiu 74,2% (Abram, Teplin et al. 2003). Outro
estudo desenvolvido também nos Estados Unidos, que avaliou a comorbidade entre
transtorno mental grave e drogas, identificou prevaléncias igualmente significativas
(68% homens e 32% mulheres) (Wilson, Draine et al. 2011).

As altas prevaléncias de transtornos mentais graves e sua comorbidade com
transtornos por uso de drogas na populacao prisional tém mobilizado os setores
publicos da justica e saude, para a discussdo sobre esse assunto, uma vez que
apresentam impacto tanto para priores desfechos em salde quanto para o

comportamento criminal (Baillargeon, Penn et al. 2010).

1.2 Fatores associados atranstornos mentais graves

1.2.1Problemas de saude fisica

A populacao prisional apresenta vulnerabilidades a problemas de saude global
e dificuldade de acesso ao sistema de saude, durante e apds o0 encarceramento
(Kinner, 2014). Se a populacédo carceraria em geral tende a se caracterizar como
populacdo com expressiva necessidade de cuidados em saude (Denton, Foster et al.

2017), aqueles com transtorno mental grave séo ainda mais vulneraveis (Binswanger,
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Stern et al. 2007). Dentre os fatores esta a baixa procura pelos servicos de saude, o
gue leva a um ciclo vicioso de cronicidade da doenca. Presos com transtornos mentais
graves ndo costumam buscar servi¢cos de saude devido a falta de entendimento sobre
sua condicdo médica, ao estigma relacionado ao transtorno mental ou, ainda, ao
receio de receber medida de seguranca, tratamento penal aos individuos com

transtornos mentais graves (Baillargeon, Penn et al. 2010, Cassau and Goodwin).

Dentre o0s problemas de saude mais comuns estdo as doencas
infectocontagiosas como tuberculose, hepatite e HIV/AIDS (Binswanger, Stern et al.
2007, Wilson, Draine et al. 2014). Estudo americano com ex-presos mostrou que
transtornos mentais graves em comorbidade com transtornos por uso de drogas foram
associados a maior numero de reentrada em hospitais, recaida em sintomas

psiquiatricos e HIV (Wilson, Draine et al. 2014).

Problemas de saude fisico também foram relacionados ao reencarceramento
em ex-presos (Kinner and Wang 2014, Thomas, Spittal et al. 2015). Os problemas de
salde estdo associados ao envolvimento criminal certamente por fatores sociais de
risco comuns tanto ao comportamento criminal quanto ao empobrecimento da saude,
0 que pode ser melhor compreendido sob o contexto da vulnerabilidade, a ser

discutido posteriormente (Ayres, Paiva et al. 2010)..

As necessidades complexas em saude de presos sao problemas de saude
publica que se ndo manejados adequadamente podem impactar na seguranca publica

e assim no bem-estar geral da populacao (Kinner and Wang 2014).

1.2.2 Comportamento criminal
Os transtornos mentais graves tém sido considerados fatores de risco para o

comportamento violento. A exemplo, foi identificado em um hospital forense de Nova
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York, que a maioria dos internos diagnosticados com esses transtornos havia
cometido crimes violentos (39%), tais como assalto (9%), roubo (24%) e homicidio
(3%) (Way, Sawyer et al. 2008).

Essa relacdo também foi encontrada em estudo com 98.082 pacientes de
hospitais psiquiatricos nos Estados Unidos. Ter transtorno mental grave aumentou a
chance em 3,8 vezes de ter cometido um crime violento. Além disso, foi encontrada
diferenca entre os sexos, de modo que as mulheres apresentaram maior risco que 0s
homens (OR 3,9 x OR 2,5) de terem cometido crime violento (Fazel, Bains et al. 2006).

Alguns estudos recentes, por outro lado, mostram que os sintomas positivos,
como delirios e alucinacfes, sédo responsaveis pelo comportamento violento apenas
de 5 a 8% dos casos de presos com transtornos mentais graves (Peterson, Skeem et
al. 2010).

Os transtornos mentais graves tém sido relacionados a maior propensado do
individuo reincidir criminalmente. Trés estudos realizados nos Estados Unidos
identificaram essa relagdo. Um estudo de seguimento durante 4 anos com 9245 ex-
presos apresentou uma média de tempo de reencarceramento de 385 dias para 0s
individuos com transtornos mentais graves em comparacao aos 743 dias para aqueles
sem esse tipo de transtorno (Matejkowski, 2015). Achado similar foi encontrado em
estudo de seguimento de 5 anos com 79.211 presos (Cloyes, Wong et al. 2010). Em
outro estudo longitudinal no periodo de 2004 a 2011 com 200,889 ex-presos,
encontrou-se por analises de sobrevida risco aumentado de reencarceramento em 4
vezes na presenca de transtorno mental grave (Bales, Nadel et al. 2017). Po outro
lado, em uma revisdo com meta-analise de 27 estudos mostrou que individuos com

transtornos psicoticos apresentaram risco ligeiramente aumentado de reincidir
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criminalmente quando comparados com presos sem nenhum transtorno mental e
similar aqueles com outro tipo de transtorno mental (Fazel, Grann et al. 2011).

Dentre as comorbidades com transtornos mentais graves, a associacdo com
transtornos por uso de drogas (TMG — TUD) tende a exercer forte influéncia na
periculosidade dos presos, tornando-os mais propensos a cometerem crimes (Way,
Sawyer et al. 2008). Estudo longitudinal sueco realizado com extensa base de dados,
de admissdes hospitalares e do sistema de justica no periodo de 1973 a 2006 mostrou
gue pacientes com um transtorno mental grave apresentaram maior chance (OR 2.0)
de possuirem historico criminal do que pacientes sem esse transtorno. Quando
considerada a comorbidade com transtorno por uso de drogas, esse risco foi
aumentado para 4 vezes (Fazel, Grann et al. 2011).

Em uma revisdo sistematica, identificou-se que pacientes com a comorbidade
com transtorno por uso de drogas apresentavam de 8 a 10 vezes mais chances de
terem comportamento criminal em comparacao a populacao geral. Quando avaliados
individuos apenas com transtornos mentais graves, as chances diminuiram para 2
(Fazel and Yu 2009). Da mesma forma, a comorbidade foi um preditor mais forte para
o cometimento de crimes do que os transtornos mentais graves considerados
isoladamente em um estudo longitudinal nos Estados Unidos com 36,385 pacientes
dos servigos de saude (Erickson, Rosenheck et al. 2008). A comorbidade (TMG —
TUD) estad relacionada a maiores niveis de reincidéncia que qualquer outro
diagnoéstico quando avaliado de forma isolada (Frank and McGuire 2010).

A diferencas nos achados cientificos indicam ser a relagdo entre
comportamento criminal e transtorno mental grave complexa, de modo que varios
fatores parecem interferir nessa relacdo. Um deles é o tipo de sintomas

predominantes. Se os sintomas positivos, tal como, por exemplo, ideias delirantes de
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cunho persecutorio, podem predispor ao comportamento violento. Por outro lado, os
sintomas negativos, tais como embotamento afetivo e isolamento social, diminuem as
chances dessa ocorréncia (Teixeira, 2008). Além disso, a cronicidade do quadro
psiquiatrico pode influenciar ou ndo na periculosidade do individuo. Individuos
portadores de um transtorno mental grave, como esquizofrenia cronica de ma
evolucdo, por exemplo, tendem a nao apresentar risco importante para
comportamento violento (Teixeira, 2008).

Estudos recentes tém apontado que o impacto do transtorno mental grave para
o comportamento criminal estd na presenca de certos padrdes cognitivos e
comportamentais (Epperson, Wolff et al. 2014). A exemplo, Wolff e colaboradores
(Wolff, Morgan et al. 2013) identificaram que presos com transtornos mentais graves
apresentavam niveis mais altos de padrées criminégenos, tais como a inibicdo de
afeto, agressividade, isolamento social, desesperanca, do que agueles que nédo

tinham esse tipo de transtorno.

1.2.3Sexo

O aumento do numero de estudos com populacdo prisional feminina tem
acompanhado o cenario de crescimento em todos os continentes dessa populacdo no
sistema prisional, de aproximadamente 50% de 2000 a 2016, frente ao crescimento
de 18% da populagéo prisional masculina (Walmsley 2016).

As diferengas no perfil clinico e criminal de homens e mulheres presos séo
consistentes na literatura e, da mesma forma, precisam ser consideradas no estudo
dos fatores associados aos transtornos mentais graves. Mulheres que apresentam

perfil criminal, ou seja, que possuem histérico de comportamento criminal e/ou
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recidivo, apresentam histérico de vitimizacéo por algum tipo de violéncia ao longo da
vida, podendo chegar a 70% de mulheres presas a reportarem histérico de violéncia
sexual (Lynch and Heath 2017). A vitimizacao tende a ocorrer de diversas formas: na
infancia, por parte dos pais ou responsaveis; na vida adulta, por parte dos maridos e
no sistema prisional por parte das autoridades (Reed, Raj et al. 2009, Makki and dos
Santos 2010)

O impacto da vitimizacdo por violéncia sexual e o desenvolvimento de
transtorno mental € bastante consistente na literatura (Van den Bergh, Gatherer et al.
2011, Klepper 2016) e pode ser representado pela maior morbidade psiquiatrica na
populacao prisional feminina (Watzke, Ullrich et al. 2006, Steadman, Osher et al.
2009). Da mesma forma, quando se trata especificamente de transtornos mentais
graves, conforme demonstrou uma recente meta-analise. As mulheres apresentaram
maiores prevaléncias de transtornos psicoticos (3.9%) e depresséao (14.1%) quando
comparadas com os homens (3,6% transtornos psicéticos; 10,2% depressao) (Fazel
and Seewald 2012).

O perfil clinico de mulheres presas costuma apresentar maior gravidade dos
casos psiquiatricos que exigem tratamento de longo prazo (Mir, Kastner et al. 2015,
Collier and Friedman 2016). Igualmente, o padrédo de dependéncia por drogas,
independente do tipo de crime que cometem, tende a ser maior entre mulheres presas
(Santos, Quintana et al. 2014) assim como as prevaléncias de quadros psiquiatricos
comorbidos com transtornos mentais graves (Collier and Friedman 2016).

Para os transtornos depressivos, existem algumas diferencas importantes entre
0S sexos, pouco estudadas na populagdo prisional. Os homens com depressao
costumam tornar-se mais irritados, agressivos, se envolverem em conflitos

interpessoais e em atividades de risco, além de apresentarem altas prevaléncias de
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comorbidade com transtorno por uso de alcool o que concorre também para
problemas comportamentais (Addis, 2008). Homens sdo, ainda, 4 vezes mais
predispostos a cometerem suicidio (Addis 2008). Ja as mulheres costumam
manifestar a depressdo com alteracdes psicoldgicas e cognitivas. Elas costumam
apresentar uma caracteristica de ruminacdo dos problemas, ou seja, tendem a
exacerbar os fatores estressores considerando-os como grandes obstaculos e
assumem uma postura negativa sobre as situacdes e sobre o futuro (Essau,
Lewinsohn et al. 2010). Tal padrdo de pensamento e comportamento tende a afetar a
saude global das mulheres (Alves, Dutra et al. 2013).

Apesar de os fatores associados a transtornos mentais graves serem
comumente discutidos de forma isolada, € de significativa importancia avalid-los no
contexto da vulnerabilidade, de modo a considerar a imbrincada interacdo desses

fatores (Busko and Kulenovi¢ 2001; Hyde, Mezulis et al. 2008).

1.2.4 Vulnerabilidade e transtornos mentais graves

A perspectiva conceitual da vulnerabilidade surgiu com a discussao dos fatores
envolvidos a pandemia de HIV/ Aids na década de 80 e atualmente contribui para a
compreensao de fendmenos ndo apenas da saude publica como um todo, mas
também de outras esferas como a justica (Ayres, Paiva et al. 2010). Essa concepg¢éo
propde apreender as interferéncias entre as diversas dimensfes envolvidas no
processo saude/doenca sem negar as praticas de prevencdo balizadas no conceito
de risco.

Isso significa que a exposi¢ao a agravos de saude € resultado tanto de aspectos

individuais como de contextos ou situagbes coletivas que provocam maior
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suscetibilidade aos agravos e morte e a possibilidade e aos recursos para o seu
enfrentamento ( Bertolozzi et al, 2009).

Na discussdo sobre o processo saude-doencga, portanto, enquanto O risco
indica probabilidades, a vulnerabilidade é um indicador da iniqiidade e da
desigualdade social, antecedendo ao risco e determinando os diferentes riscos de se
infectar, adoecer e morrer (Bertolozzi et al, 2009).

Assim, na perspectiva da vulnerabilidade, as seguintes dimensdes interligadas:
individuais, que englobam o0s aspectos psicolégicos, comportamentais e
intersubjetivos da experiéncia pessoal; sociais ou coletivos, que compreendem o
repertorio de fendbmenos vinculados a aspectos contextuais como relacdes de género,
de etnia, excluséo, etc; e as programaticas ou institucionais, que dizem respeito aos
servicos de salde e suas estratégias de enfrentamento aos contextos de
vulnerabilidade. Nesse plano, sdo considerados o acesso e a forma de organizagéo
dos servicos de saude, bem como os programas voltados a prevencéo, assisténcia e
controle. A instituicdo, nesse contexto, € concebida a partir da interlocucao entre os
setores publicos e sociedade, incluindo a saude, educacdo, a comunidade, o
municipio, entre outros. (Epperson, Wolff et al. 2014).

Essa perspectiva multidimensional € congruente com a complexa rede de
vulnerabilidades a que a populagéo prisional € marcada tanto dentro como fora do
sistema prisional. No nivel individual, a populacao prisional tende a apresentar, dentre
outros, histérico de vitimizagcao por violéncia (Van den Bergh, Gatherer et al. 2011) e
padrao cognitivo criminégeno (Wolff, Morgan et al. 2013). A situacdo é ainda mais
critica para aqueles que sofrem com transtornos mentais graves e entram para o
sistema prisional pois costumam ter habilidades reduzidas para se adaptarem ao

ambiente prisional, 0 que torna o prognadstico clinico desfavoravel. Os presos com
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esses transtornos tendem a apresentar dificuldade em obedecer as normas
institucionais e geram uma reac¢do de coacao e punicdo pelos funcionarios, que
acabam provocando uma revitimizacdo do individuo a situacfes traumaticas
(Bermudez, Romero Mendoza et al. 2007).

O agravamento do quadro psicopatolégico devido a essa revitimizacao e a falta
de tratamento adequado gera um ciclo vicioso de piora na condi¢éo clinica, que pode
levar, além do comportamento suicida, ao desajuste social, através de
comportamentos de risco, como brigas no sistema prisional, envolvimento com drogas
(Birmingham 2003) e ainda maior dificuldade de adaptacdo social que concorre para
a reincidéncia criminal, apos cumprimento da pena (Sirotich 2008).

Na dimenséo social do conceito de vulnerabilidade destaca-se, por exemplo,
a falta de apoio e o estigma social (Kinner and Wang 2014). Representacdo maior da
falta de apoio social € a situacdo como morador de rua a que a maioria dos ex-presos,
faixa de 60 a 90%, passam a enfrentar quando recebem liberdade judicial e isso é
realidade em diferentes paises (Hirschtritt and Binder 2017). A quebra de
relacionamentos afetivos, o isolamento, a ruptura abrupta das atividades cotidianas e
a ociosidade (Cassau and Goodwin 2012) no periodo de encarceramento concorre
para o desenvolvimento ou agravamento de condi¢cdes psiquiatricas. As mulheres
apresentam maior dificuldade de adaptacdo que os homens (Hassan, Birmingham et
al. 2011) e costumam apresentar maior risco as situacdes adversas (Klepper 2016).

O estigma social é outro fator marcante na populacao prisional com transtornos
mentais graves e comeca na propria equipe de profissionais do sistema prisional. A
exemplo, estudos mostram que as autoridades policiais e penitenciarias costumam
atribuir aos presos com transtornos mentais graves mais medidas disciplinares do que

aos presos sem essa morbidade (Matejkowski and Ostermann 2015). Alguns tedéricos
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apontam para a ‘criminalizagdo dos transtornos mentais graves’, demonstrando a
maior predisposicdo ao (re)encarceramento devido ao estigma social sofrido por
esses individuos (Epperson, Wolff et al. 2014).

Ja no nivel institucional, ou programatico, sobressaem-se a falta de assisténcia
social e médica e falta de oportunidade de insercdo do mercado de trabalho (Klepper,
2016). Percebe-se a falta de articulacdo entre e efetividade das politicas publicas,
sobretudo aquelas voltadas para 0s ex-presos, uma vez que este costumam carecer
de suporte para as necessidades em saude mental e fisica e de assisténcia social
(Kinner and Wang, 2014). Para a populacdo com transtornos mentais graves, isso é
um significativo fator de risco para a reincidéncia, aumento do abuso de substancias
e trauma futuro (Klepper 2016).

Outro desafio é a falta de qualificacdo dos profissionais que lidam com essa
populacao para identificar alguns quadros psiquiatricos, cujos sintomas, tais como o
pessimismo, irritabilidade, desanimo e isolamento, tendem a ser confundidos como
quadros normais de ajustamento (Baillargeon, Penn et al. 2010, Hewitt, Perry et al.
2011) previstos no processo de encarceramento. Estudo realizado com mulheres
presas, por exemplo, mostrou que apenas 40% dos presos com depressao grave
obtém cuidados médicos na instituicdo prisional (Bermudez, Romero Mendoza et al.
2007).

A maior vulnerabilidade psicoldgica, de saude, social e econdmica de presos,
sobretudo, aqueles com transtornos mentais graves, € um desafio significativo no
momento do retorno a sociedade, jA que tendem a enfrentar perda de esperanca,
recaida no uso de drogas e ao reencarceramento (Way, Sawyer et al. 2008, Denton,

Foster et al. 2017).
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Diante da probleméatica mencionada acima, € importante, se ndo essencial, que
se discutam sobre os fatores que concorrem para o adoecimento mental dessa
populacdo e consequentemente para as situacdes adversas a que ela esta exposta.
Para isso, essa discussdo sera iniciada com a avaliacdo dos avancos e limitacdes

legais e politicas para o cuidado de presos com transtornos mentais graves.

1.3 Reabilitacéo clinica e social: da Lei a realidade.

Considerando o estudo sobre presos com transtornos mentais graves, faz-se
necessario discutir as legislacées no ambito da justica e da saude a fim de se ter uma
avaliacdo mais precisa da realidade e do quao distante estas se apresentam do
esperado pela Lei.

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu a saude como direito de todos e dever
do Estado. Pela Lei n° 8.080/1990, que regulamentou o Sistema Unico de Satde, o
acesso aos servicos de saude da populacdo carceraria também foi considerado e
regulamentado, assim como, e mais especificamente, pela Lei de Execucdo Penal -
LEP n° 7.210/1984.

De acordo com a Resolucdo N° 14, de 11 de novembro de 1994, promulgada
pelo Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria, a assisténcia a saude de

todos os presos também foi assegurada:

CAPITULO VI
Art. 16. Para assisténcia a salude do preso, os estabelecimentos prisionais seréo
dotados de

Il — dependéncia para observacao psiquiatrica e cuidados toxicbmanos;
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[l — unidade de isolamento para doencas infecto-contagiosas.

Paragrafo Unico - Caso o estabelecimento prisional ndo esteja suficientemente
aparelhado para prover assisténcia meédica necesséria ao doente, podera ele ser

transferido para unidade hospitalar apropriada.

A mesma Resolucao rege sobre a obrigatoriedade da avaliacao psiquiatrica na
entrada do preso ao sistema prisional para a verificar a adequacdo da unidade as

necessidades do preso:

Art 18. O médico, obrigatoriamente, examinara o preso, quando do seu ingresso no

estabelecimento e, posteriormente, se necessario, para:

| — determinar a existéncia de enfermidade fisica ou mental, para isso, as medidas

necessarias;

Art. 20. O médico informara ao diretor do estabelecimento se a salde fisica ou mental

do preso foi ou podera vir a ser afetada pelas condi¢cdes do regime prisional.

Outros documentos normativos da assisténcia a satde dos presos sdo o Plano
Nacional de Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP), instituido pela Portaria
Interministerial n°® 1777 de 09/09/2003 e a Portaria Interministerial n° 268 de

17/09/2003 (Estratégicas 2005).

O PNSSP prevé a assisténcia integral e humanizada a saude da populacao
prisional em conformidade com as diretrizes do SUS, na tentativa de cumprir com os
principios da universalidade, equidade e integralidade e assegurar a eficacia das

acOes de promocdao, prevencgdo e atencdo integral a salde. A previsdo da assisténcia
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a saude dos presos pelo Plano representou, por um lado, um marco no avango da
atencdo a saude desta populacéo, que pela primeira vez se torna:
[...] objeto de uma politica de saude especifica, que possibilita o
acesso a acodes e servigcos de saude que visam a reduzir os
agravos e danos provocados pelas atuais condigcbes de

confinamento em que se encontram, além de representar sua
inclusdo no SUS (BRASIL, 2004, p. 10).

Por outro lado, o PNSSP disp8e de forma timida e generalizada sobre a atencdo

em saude mental prevendo apenas:

1) acBes de prevencdo dos agravos psicossociais nas unidades prisionais
capazes de contribuir para a prevencéo e reducdo dos agravos psicossociais

decorrentes da situacéo de confinamento;

2) atencao as situacfes de grave prejuizo a saude decorrente do uso de alcool e

drogas, na perspectiva da reducéo de danos.

A atencdo a saude mental é tratada nesse plano de forma limitada uma vez que
ndo sao definidas a¢des especificas de prevencdo, ndo se consideram as acdes pela
perspectiva da promocdo da saude, além de ndo haver deliberagdo sobre a

integralidade dos servigos ao Sistema Unico de Saude.

A Portaria Interministerial n° 268 de 17/09/2003 versou sobre a organizacao
dos servicos em saude, prevendo o atendimento na rede publica municipal aos

individuos abrigados em instituicdes penais com namero inferior a 100 internos. Ja em
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instituicbes penais, com uma populacdo maior, foi definido que a atencéo basica a
salude deveria ser realizada por uma equipe multidisciplinar minima, composta por
meédico, enfermeiro, odontdlogo, auxiliar de enfermagem e de consultério dentario,

psicologo e assistente social (Estratégicas 2005).

Um dos desafios para a efetivacéo de politicas publicas de saude dos presos é
a superacdao das dificuldades impostas pela prépria condicdo de encarceramento que
dificulta 0 acesso as acdes e aos servicos da saude publica de forma integral e efetiva
(Hirschtritt and Binder 2017). Um dos obstaculos para esse acesso € a superlotacao
das unidades. Aproximadamente 454 mil presos dividem uma vaga na unidade
prisional com pelo menos mais uma pessoa, sendo que desses, 19.731dividem com
mais trés pessoas uma vaga (DEPEN 2014).

Buscando garantir o principio do acesso universal e igualitario as acoes e
servicos para a promocao, protecdo e recuperacao da saude dos presos, o Governo
Federal, por meio do Ministério da Saude, lancou a Politica Nacional de Atencéo
Integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP),
instituida pela Portaria Interministerial n® 1, de 2 de janeiro de 2014. A PNAISP é
resultado da avaliagdo dos dez anos de aplicacdo do PNSSP, cujo modelo foi
considerado limitado por ndo contemplar em suas acgdes, entre outras coisas, a
totalidade do itinerario carcerario — delegacias e distritos policiais, cadeias publicas,
colénias agricolas ou industriais e, tampouco, penitenciarias federais (Brasil 2014 ).

A PNAISP tem como objetivo ampliar as a¢es de saide do Sistema Unico de
Saude (SUS) para a populacéo do sistema prisional, fazendo com que cada unidade
bésica de saude prisional passe a ser reconhecida como ponto de atencdo da Rede

de Atencédo a Saude.
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Verifica-se, contudo, que apenas cerca de um terco (37%) das unidades
prisionais no Brasil tem moédulo de saude (atendimento médico, farmacéutico e
odontologico). Considerando o tipo de estabelecimento prisional, 75 unidades
destinadas ao cumprimento de pena em regime fechado nédo apresentam maodulo de
saude frente a 144 que possuem. Dois estabelecimentos do total de 19 destinados ao
cumprimento de medida de seguranca de internacdo ou tratamento ambulatorial ndo
apresentam moédulo de saude. Em relacdo ao atendimento psicolégico, mais da
metade dos presos (60,7%) privados de liberdade ndo possuem acesso a esse Servico
(DEPEN 2014).

Em pesquisa realizada pelo Conselho Nacional de Justica - CNJ em presidios
de 3 estados brasileiros, constatou-se que a assisténcia psicologica era insuficiente,
pela 6tica dos presos, posto que, além do numero reduzido de profissionais, 0s poucos
que atuavam ndo conseguiam promover um tratamento continuo. Verificou-se que aos
psicologos, restava atender demandas urgentes do juizo da execucado, sem dar conta
das demandas clinicas da populagéo prisional (Brasil 2014 ).

O quantitativo de profissionais da saude nas unidades prisionais, além de
serem pouco capacitados para atuarem nas politicas publicas transversais ao
sistema prisional para a oferta das assisténcias, ndo sera capaz de acompanhar o
qguadro crescente de superlotacéao carceraria (Brasil 2014 )

Além disso, mesmo com o reconhecido impacto dos transtornos por uso de
drogas para a reincidéncia criminal, ndo foi identificado nenhum programa especifico
nos presidios estudados voltado para o tratamento especifico para essa condicao
psiquiatrica, sendo que as poucas acdes sao realizadas por grupos de voluntarios
religiosos, que muitas vezes nao possuem competéncia técnica para oferecer

intervencdes especializadas (Brasil 2015).
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Mesmo com 0s avancos legais em termos de atencéo a saude da populacao
prisional, a integralidade das acdes e servicos de saude é ainda um grande desafio.
Apesar da politica de saude do sistema prisional estar oficialmente integrada no SUS
e, portanto, ser embasada nos principios de universalidade e integralidade, bem como
objetivar a atencao integral a saude, na realidade parecem existir dois sistemas de
saude paralelos, que ndo interagem entre si (PNSSP 2014).

A caréncia de servicos nos presidios se soma as dificuldades de
encaminhamentos para o0s servicos em meio aberto. A assisténcia a saude realizada
externamente gera a necessidade de escolta policial ou de agentes prisionais,
fragilizando o efetivo da policia militar das ruas para a seguranca da populacdo ou de
agentes prisionais para a seguranca da unidade prisional, o que, muitas vezes, faz
com que a saida do preso seja protelada. Outro desafio na perspectiva da
integralidade é a falta de interacdo entre os diferentes regimes de pena (de custédia
ao regime semi-aberto), que impede a atencdo continua a saude dos presos (Damas
2012).

A integralidade, compreendida como coordenacao e cooperagao entre agentes
e setores da assisténcia de saude, € essencial para a implementacdo das acbes
continuadas de promocgao, prevencgao e recuperacao e para a garantia de atencao nos
trés niveis de complexidade. Esse conceito também alude a compreenséo e,
consequentemente, a intervencdo em individuos de uma forma holistica (Hartz and
Contandriopoulos 2004). Isso significa considerar ndo apenas a condicdo médica do
individuo, mas através de uma abordagem humanista, entendé-lo com um ser sécio-
cultural e merecedor de um tratamento respeitoso, digno e de qualidade. A assisténcia

a saude, a partir dessa Otica, permite transcender acdes de prevencao e tratamento,

agindo também na promocéao de saude (Amarante, Freitas et al. 2012).
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Nesse contexto, promover saude alude também a possibilitar a ressocializacéo
dos presos quando egressos, oferecendo-lhes espacos de exercicio pleno da
dignidade humana. Contrario a esse ideal, a pesquisa do CNJ, mencionada acima,
verificou que ndo havia, nos presidios estudados, estratégias especificas de avaliacéo
das acdes de saude em relacéo a eficacia para a reabilitacdo e ressocializacédo dos
presos apos liberacéo (Brasil 2015).

De acordo com a Assembleia Geral das Nac¢des Unidas, sobre os principios
basicos de tratamentos dos presos, de 1990, ficou determinado que: “Todos os presos
devem ter acesso aos servicos de saude disponiveis no pais sem discriminagao
devido a sua condicao legal.” (Unidas 1990). Em outras palavras, o fato de as pessoas
estarem privadas de liberdade nédo significa que elas possuem direito reduzido a
saude. Pelo contrario, quando o Estado priva as pessoas de liberdade, assume a
responsabilidade de cuidar da sua saude, no que diz respeito tanto as condicbes em
que as detém como do tratamento individual que vier a ser necesséario (Moller,
Gatherer et al. 2007).

Esse principio segue o principio constitucional da igualdade. Entretanto, dado
a desproporcional magnitude de morbidade psiquiatrica da populag¢édo prisional, a
prestacao de servicos em saude para os presos deveria ser prioritaria, de modo a ser
respeitada a categoria de grupos vulneraveis e essa realidade se repete em outros
paises (Kinner and Wang 2014).

A incapacidade e ineficiéncia em absorver as demandas de ex-presos com
transtornos mentais graves e tem levado a problemas dos ambitos da saude e
assisténcia social, como piora de quadros clinicos (Denton, Foster et al. 2017),
tentativa ou consumacao de suicidio; falta de moradia (Lamb and Weinberger 2017) e

reencarceramento (Slate, Buffington-Vollum et al. 2013, Lamb and Weinberger 2017).
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Conforme o guia da Organizacdo Mundial da Saude, para que aconteca a
promocao da saude em unidades prisionais, € preciso que a politica de saude nos
presidios deve estar integrada com a politica nacional de saude e a administracao
publica deve estar intimamente ligada com os servicos de saude oferecidos nessas
instituicdes (Brasil 2011). Entretanto, o0 que se presencia € um cenario de desatencao
e fragmentacédo das a¢des. Ainda conforme o estudo realizado pelo CNJ, mencionado
acima, verificou-se que a decisdo pela implementacdo dos programas de saude
penitenciaria compete a cada Estado e estdo dependentes da vontade politica de cada
governo e do perfil de cada gestor (Brasil 2015).

Segundo Hartz e Contadriopoulos (Hartz and Contandriopoulos 2004), a
integracdo por esséncia é incerta, uma vez que 0s atores e organizacfes envolvidos
nao tém 0s mesmos recursos, interesses ou competéncias para se envolverem da
mesma forma a um modelo de atencéo integrada. Ainda assim, o sistema prisional
costuma ser uma area negligenciada em termos de interesse politico e de atuagéo
profissional, sendo carente de esmero e exceléncia dos servicos e acdes em saude.

A concepcao estigmatizante que ao preso é atribuida costuma ser um obstaculo
para a atencdo integral e humanista em saude. Outros empecilhos relacionados a
integralidade sao a falta de infra-estrutura, especialmente do sistema de informacéo,
a falta de integracdo entre os profissionais do sistema prisional e limitacdes na
qualificacédo desses funcionarios.

Um exemplo emblematico da falta de integralidade e coes&o com o Sistema
Unico de Saude é a existéncia de ‘manicémio judiciario’, que ainda funciona pelo
modelo higienista e desumano mesmo mais de uma década depois da reforma da
assisténcia psiquiatrica. E o caso do ‘manicémio judiciario’ de Minas Gerais ( Brasil.

2014).
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Em conformidade com a legislacdo penal, aos individuos com transtorno
mental grave é destinado um tratamento juridico especial, uma vez que o Direito
exime-o0s de culpabilizacdo e responsabilidade pelo ato ilicito. Isso significa que em
caso de cometimento de um crime decorrente da incapacidade de entendimento da
ilicitude do ato e do autocontrole devido a um transtorno mental grave, a pessoa, ao
invés de ser condenada a cumprimento de pena comum, € destinada a cumprir medida
de seguranca, que se configura como tratamento psiquiatrico em uma unidade

hospitalar adequada de internagcédo ou atendimento ambulatorial.

A medida de seguranca é considerada pelo Direito como uma alternativa tanto
para o tratamento adequado do preso quanto para a protecédo da sociedade diante da
periculosidade atrelada a condicdo psiquiatrica. As contradicdes surgem a partir do
conceito de doenca mental e suas implicagbes para a justica. A lei, como uma
construcdo cultural e historica, adotou um conceito de doenca mental estereotipada

gue esta associado com a noc¢éo de perigo.

A periculosidade, no ordenamento juridico, é entendida como um juizo de
probabilidade, tendo por base a conduta antissocial e a anomalia psiquica do agente,
de que este voltara a delinquir (Yarochewsky and da Silva Coelho 2013).

Ora, se considera-se a periculosidade uma caracteristica inerente a condicao
psiquiatrica, e se determina a cessacao de periculosidade como condicionante para o
fim da medida de seguranca, fica perceptivel a intencdo de perenizar a manutencéo
dos presos com essa condi¢cao psiquiatrica nesse tipo de tratamento juridico (Greco
2011).

Se nao se considera a medida de segurangca como pena, e portanto como acao
retributiva, ha de destacar outra contradicdo que concorre para a clara penalizacao do

preso com transtorno mental grave, a saber, 0s prazos para o cumprimento da medida
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de seguranca. Essa resposta penal possui prazo indeterminado, devendo permanecer
até a cessacdo da periculosidade do agente, conforme o artigo 175 da Lei de
Execucédo Penal (Kuehne 2013):

Na busca de atender as demandas sociais e politicas atuais, no sentido de
superacao de paradigmas que a sociedade ndo mais os reflete, o Senado Federal
apresentou Projeto de Lei n°® 236 — de 2012, que propde a instituicdo de novo Cédigo
Penal que ainda permanece em tramitacao.

Notam-se alguns avancos apresentados no projeto do novo Cdédigo Penal em
relacdo a garantia dos direitos das pessoas com transtornos mentais, em especial a
extincdo das unidades hospitalares prisionais e a observancia do limite maximo de 30
anos da medida de seguranca. Entretanto, observa-se que a norma penal abre
precedente para a aplicacdo de medida de seguranca em periodo superior as penas
comuns.

Além disso, a nova proposta do codigo penal nao prevé a priorizacdo da medida
de seguranca em regime aberto, colocando a critério do magistrado a determinacao
do tipo de tratamento (em unidade de internacdo ou tratamento ambulatorial). O que
se tem presenciado até o momento € que o magistrado, arraigado a ideologia
positivista do Direito Penal que atrela a periculosidade a loucura, tende a optar,
guando identificado o transtorno mental grave, pela privacao de liberdade (Santos, de
Farias et al. 2015).

Apesar de iniciativas para mudancas dessas contradi¢des, o sistema prisional
apresenta uma série de desafios em termos legais e operacionais que o distanciam
dos avancos das politicas de saude mental. Nesse sentido, 0 posicionamento do
legislativo ainda fere os avancos que a saude mental tem obtido ao longo das ultimas

décadas, no contexto da Luta Antimanicomial ( Amarante, 2012).
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Trata-se de um movimento mundial, ndo linear, que atravessou varios paises em
diferentes momentos. No Brasil, 0 movimento surgiu na década de 80, acompanhando
a Reforma Sanitaria Brasileira da qual resultou a criacdo do Sistema Unico de Sautde -
(SUS). Buscava-se com esse movimento sobretudo uma forma diferente de
compreender a doenca mental e, com isso, as estratégias de cuidado.

Essa inversao epistemoldgica consistia na ocupacao da experiéncia do sujeito
considerado doente ao invés da ‘doenga’. Ao invés de focar na doenca e sintomas,
propunha-se para a psiquiatria e sociedade compreender o sujeito como um todo, pela
sua subjetividade que englobava, entre outros, seus desejos, possibilidades e temores
(Amarante, Freitas et al. 2012).

Assim, objetivando a quebra paradigmatica do entendimento da doenca mental,

construida ao longo da histéria, de forma estigmatizada e a luz do modelo higienista
e positiva do modelo biomédico, este movimento foi responsavel pela transformacéo
das diretrizes de formulacéo das politicas publicas em saldde mental.
Com isso, as politicas coordenadas em todos os setores, e em especial dentro do
sistema de salde, passaram a ter como meta uma sociedade favorecedora do
desenvolvimento humano, protecdo dos direitos humanos e da promocao da saude,
em prol do bem-estar e respeito a singularidade dos cidadaos.

Pode se dizer, portanto, que o processo de reforma psiquiatrica € um longo e
complexo processo, composto por varios fatores complementares e dinamicos: o
campo tedrico-conceitual, o campo juridico-politico, o sociocultural e o campo
técnico-assistencial (Spohr 2011).

Essas transformacfes levaram a criacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica n°
10.216/2001, que surge principalmente para assegurar a protecdo dos direitos

constitucionais da pessoa humana aos individuos com transtorno mental, e


https://pt.wikipedia.org/wiki/SUS
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redirecionar o modelo assistencial em saude mental, na superacdo do modelo asilar
de tratamento psiquiatrico e de toda violéncia dai advinda e privilegiando o
oferecimento de tratamento em servicos de base comunitaria (Amarante, Freitas et al.
2012).

A partir dessa Lei, as internacbes compulsorias em manicomios judiciarios
passam a nao ter mais sentido, visto que ela define os servicos comunitarios como
melhor tratamento em salde mental e a internacdo, como o Ultimo recurso. Ainda
assim, a internacdo deve ocorrer em local apropriado ao tratamento, em instituicées
de saude mental que respeitem prazos curtos, suficientes, somente em momentos de
crises.

Atualmente ainda se vive com dois modelos de sistema de saude. Enquanto o
sistema publico de saude superou o modelo asilar, o sistema prisional ainda
permanece com 29 hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico (DEPEN 2014),
funcionando em situacdes alarmantes, e ainda um numero grande de pessoas com
transtorno mental grave cumprindo pena, de forma irregular, em unidades prisionais
comuns (Brasil 2012, Andreoli, dos Santos et al. 2014).

A necessaria interlocucao entre crime e “loucura” / justica e saude mental,
mostra o alto desafio em conceber e implementar politicas publicas voltadas para a
populacao que coexiste nesses dois campos.

Diante do cenéario, de impasses entre 0os parametros legais da saude e justica
bem como entre esses e a realidade, resta avaliar o que a literatura traz de
possibilidades terapéuticas para os presos que sofrem de transtornos mentais graves.

E possivel afirmar que o Brasil vivencia um distanciamento quantico entre os
dispositivos legais e o que € praticado em termos de assisténcia a saude dos presos.

Um dos motivos reside nas discrepancias ideoldgicas e normativas entre 0s campos
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da Justica e da Saude. Tal fato resulta em um cenario preocupante de adoecimento e
desassisténcia em saude nas unidades prisionais comuns, sobretudo aqueles que
sofrem de transtornos mentais graves.

A imposicdo de pena em unidade prisional comum para presos com esses
transtornos configura-se em dupla penalizacdo dessa populacdo, uma vez que a eles
€ privado o direito constitucional de tratamento psiquiatrico adequado de modo que
tendem a sofrer uma série de violacdes dos direitos humanos, comuns a realidade do
sistema prisional, como insalubridade, violéncia, superlotacéo, etc (Torrey, Zdanowicz
et al. 2014).

Visando criar um espaco propicio para a maior aproximacao entre os poderes
da Justica e da Saude em prol do melhor tratamento juridico e sanitario para a
populacao de presos com transtornos mentais graves, vislumbra-se a necessidade de
estudar além dos fatores de risco para o adoecimento dessa populacéo, os fatores
criminais que podem ou n&o concorrer para a periculosidade, um dos pontos de

controvérsia desses campos do saber.

1.4 Por que estudar transtornos mentais graves no contexto prisional?

Quando o cenario de desvantagem social e o alto contingente de doencas
graves nas populacdes prisionais sdo considerados, a prisdo se torna um desafio
importante para a saude publica, especialmente porque essa mesma populacao
voltara para a comunidade (Van den Bergh, Gatherer et al. 2011).

O periodo de encarceramento pode ser uma grande oportunidade de
implementagcdo de servigos sociais e de saude para uma populacdo normalmente

marginalizada pelas politicas publicas (Nowotny, Belknap et al. 2014). Um dos passos
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cruciais para implementacdo de politicas publicas efetivas € a caracterizacdo do
publico-alvo dos programas de governo. Para tanto, e conforme sugere a Portaria
Interministerial N° 1777, de 09 de setembro de 2003, € de extrema importancia a
realizacdo de estudos que revelem o perfil epidemiologico da populacdo prisional
brasileira (Brasil 2003).

A despeito da sua importancia, a compreensao do perfil clinico e criminal dos
presos com transtornos mentais graves € pouco explorada, e no Brasil, pais que
abriga a quarta maior populacéo prisional do mundo em nimeros absolutos, ainda nédo
possui nenhum estudo em larga escala sobre a tematica. Na literatura internacional
atual, os estudos costumam ser limitados em termos de populacdo, ora avaliando
apenas as mulheres (Collier and Friedman 2016), ora apenas os homens, ou em
termos dos fatores associados, considerando os aspectos da saude (Thomas, Spittal
et al. 2015) ou apenas os criminais (Bales, Nadel et al. 2017). Outrossim, a primazia
dos estudos internacionais sobre a tematica leva a necessidade de se avaliar se 0s
respectivos achados sdo generalizaveis para o contexto brasileiro.

O Brasil esta vivendo um processo de transformacéo social, politica e legislativa
no contexto da saude prisional. Estamos em transi¢cdo, conforme descrito acima, de
integracdo a reforma psiquiatrica, que ja teve significativos avangos no contexto
comunitario, no ambito da justica. Tal fato reforca a preméncia de estudar sobre os
fatores envolvidos no adoecimento mental da populacao prisional com vistas a auxiliar
na discussdo da implementacdo de politicas publicas efetivas para as demandas
dessas pessoas (Raggio 2017), considerando inclusive as especificidades de sexo

que cientificamente se mostram relevantes (Lynch, DeHart et al. 2014).
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1.5 Hipd6tese

Nesse rol de discusséo, surgem 0s seguintes questionamentos sobre a populagéao
prisional brasileira:
¢ Os transtornos mentais graves aumentam as chances de reincidéncia criminal
e estdo relacionados ao cometimento de crimes de maior gravidade (crime
violento)?
e Os presos com transtornos mentais graves apresentam mais problemas de
saulde fisica que presos sem esses transtornos?
e Qual a associacdo entre transtornos depressivos graves e comportamento
criminal?
¢ Quais as demandas clinicas de presos com transtornos depressivos graves?
e Quando associados com transtornos por uso de drogas, ha influéncia na
relacdo com o comportamento criminal, em especial para a reincidéncia e

histérico criminal na adolescéncia, e com problemas de saude?

A luz dessas indagacées, surge a seguinte hipétese:

A expressiva quantidade de presos com transtornos mentais graves em
unidades prisionais comuns esta associada a problemas de saude fisica e dificuldade
de reabilitacdo social (avaliada pelo risco de reincidéncia), sobretudo quando h&

comorbidade com transtornos por uso de drogas.

2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar fatores associados aos transtornos mentais graves com ou sem comorbidade



36

com transtornos por uso de drogas em uma populacdo prisional do Estado de Séo

Paulo.

2.2 Objetivos Especificos

1) Descrever o perfil sécio-demografico da populacéo estudada;
2) Estimar as prevaléncias dos transtornos mentais graves calculados para a vida;

3) Analisar os fatores clinicos e criminais relacionados aos transtornos mentais

graves levando em consideracao as particularidades de sexo;

4) Analisar os fatores clinicos e criminais relacionados de presos com transtornos
mentais graves em comparagao aos presos com comorbidades com transtornos por

uso de drogas;

5) Analisar os fatores clinicos e criminais associados aos transtornos depressivos

graves levando em consideracao as particularidades de sexo.

3.METODO

3.1 Desenho do estudo

Este estudo consiste na analise de banco de dados de um levantamento

epidemiologico, de corte transversal ( Andreoli, 2014).
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3.2 Amostra

Amostra representativa da populacao sob custddia da Secretaria de Estado da
Administracdo Penitenciaria do Estado de S&o Paulo, em unidades de regime

fechado.

3.3. Amostragem

Dadas as caracteristicas da populacdo estudada, o tamanho da amostra foi
calculado de modo independente para trés estratos principais: 1) populacao feminina
(5 penitenciarias e 4 centros de ressocializacdo); 2) populacdo masculina em
penitenciarias e 3) populagao masculina em centros de detengao provisoria (CDP’s).
Foram considerados para o célculo da amostra: a) tamanho da populacdo em cada
estrato; b) prevaléncia estimada de 2% e freqiéncia minima aceitavel de 1% para o
transtorno mental menos prevalente (esquizofrenia); c) nivel de confianca de 95%; d)
perda estimada de 10%. Com base nesses parametros, o numero de entrevistas
previstas para cada estrato foi de: 1) 690 em unidades prisionais femininas; 2) 820 em
penitenciarias; e 3) 810 em centros de detencao provisoria.

Para a populacao feminina, todas as nove unidades prisionais femininas foram
incluidas na amostragem. O namero de entrevistas em cada unidade prisional foi
calculado proporcionalmente ao tamanho da populacdo da unidade, em relagéo ao
tamanho total da populacdo feminina. As entrevistadas foram selecionadas
randomicamente, com base em listagem atualizada dos niumeros de matricula.

Para a populacdo masculina, o numero de entrevistas previstas foi distribuido
proporcionalmente entre as cinco coordenadorias regionais, com base no numero total
de presos sob responsabilidade de cada coordenadoria em relacdo ao tamanho total

da populacéo prisional masculina em regime fechado. Foram sorteados dois centros
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de detencéao provisoria e duas penitenciarias em cada uma das cinco coordenadorias,
totalizando 20 unidades prisionais. O total de entrevistas previstas para cada
coordenadoria foi distribuido proporcionalmente entre as unidades sorteadas (dois
CDP’s e duas penitenciarias). Em cada uma das unidades, os entrevistados foram
selecionados randomicamente, com base em listagem atualizada dos numeros de

matricula.

Os critérios de inclusédo no estudo foram estar sob custodia em Unidades de
regime fechado e os de exclusdo foram estar em Unidades de seguranca maxima e
em Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico. O levantamento foi conduzido no
periodo de maio de 2006 a janeiro de 2007.

Ao final foram entrevistados 1192 homens e 617 mulheres (taxa de resposta de
77,9%), o que resultou em indices de perda amostral de 26,8% para a populacao
masculina e 10,5% para a populacdo feminina. As causas principais das perdas
amostrais foram: 1) dificuldade de acesso aos presos sorteados; 2) recusas 3)
transferéncia de Unidade prisional e 4) erros nos dados de identificacdo. Por falta de
base de dados administrativa do sistema prisional, ndo foi possivel analisar as

possiveis diferencas entre os presos entrevistados e 0s que nao foram entrevistados.

3.4. Instrumentos

Foi utilizada a verséo brasileira do “Composite International Diagnostic Interview”
(CIDI) versédo 2.1 (Quintana, Gastal et al. 2007) (Quintana, Andreoli et al. 2004). O
CIDI € um questionario totalmente estruturado, desenvolvido para ser aplicado por
entrevistadores leigos treinados e que gera diagndsticos psiquiatricos a partir de um
algoritmo computadorizado, com base em critérios da 102 edigdo da Classificagdo

Internacional de Doencas (CID-10) e da 42 edicdo do Manual Estatistico e Diagnostico
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da Associacdo Psiquiatrica Americana (DSM-IV-TR). Para o presente estudo, as

prevaléncias foram geradas a partir dos critérios da CID-10.

As seguintes secbes do CIDI 2.1 foram utilizadas no estudo: 1) transtornos
fébicos e ansiosos, com excecdo do diagnéstico de fobia especifica; 2) transtornos
depressivos (episodio depressivo e depresséo recorrente); 3) mania; 4) transtornos
psicoticos (esquizofrenia, transtorno psicotico agudo, delirante, esquizoafetivo);
transtorno afetivo bipolar 5) transtornos por uso de drogas (abuso ou dependéncia de
alcool, cannabis, estimulantes, cocaina, halucindbgenos, solventes, sedativos e
opibides); 6) transtorno obsessivo-compulsivo, e 7) transtorno de estresse pos-
traumatico. Os transtornos mentais graves, considerados nesse estudo, foram os
transtornos psicoéticos e transtornos depressivos graves. O instrumento continha

também questdes sobre dados sociodemograficos e clinicos que foram autorreferidos.

3.5 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sdo Paulo (Processo 1051/05) (anexo 5) e conduzida em conformidade
com as diretrizes e normas para a realizacdo de pesquisas envolvendo seres
humanos do Conselho Nacional de Saude (Resolucdo 196/96). Para garantir a
liberdade de consentimento a todos os presidiarios selecionados a participar do
estudo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 6) e a Resolugdo CNS
196/96 foram apresentados aos diretores das unidades prisionais visando esclarecé-
los quanto a ndo obrigatoriedade de participacdo na pesquisa e assegurar que nao

impusessem sang¢des a quem se recusasse a participar do estudo.

A colaboracdo entre a Secretaria da Administracdo Penitenciaria e a

Universidade Federal de Sdo Paulo foi oficializada por meio da elaboracdo de um
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Termo de Cooperacdo Técnica. Esse documento estabeleceu os direitos e
responsabilidades de cada um dos participes e garantiu a confidencialidade das
informacbes coletadas, bem como, estabeleceu parametros e garantias para a

publicacdo dos resultados.

4. ANALISE ESTATISTICA

4.1 Definicdo das variaveis de interesse

4.1 Variaveis independentes

As variaveis independentes consideradas para esse estudo foram as seguintes:
a) socidemograficas: estado civil — com companheiro / sem companheiro; idade — 18
a 24 anos / 25 a 29 anos/ 30 a 36 anos/ acima de 37 anos; religido — sim/nédo , e
escolaridade analfabeto / de 1 a 11 anos de escolaridade/ 12 ou mais anos de
escolaridade; b) clinico (histéria de qualquer tipo de doenca - clinica, infecciosa ou
outros tipos); ¢) condicdes de cumprimento de pena (tipo de unidade prisional — centro
de detencéo provisoria / penitenciéria, visitas intimas — sim/néo e visitas familiares —
sim/néo, falta disciplinar — sim/ndo e d) perfil criminal ( tempo de pena - até 2 anos /
mais de 2 anos, histérico infracional durante a adolescéncial - sim/ndo, reincidéncia
criminal considerada como historico de encarceramento prévio independente do
tempo e do tipo ( Bales, 2017) — sim/néo e tipo de crime). A variavel tipo de crime foi
categorizada em crimes contra o patrimoénio, crimes de drogas e crimes violentos.
Estes incluem crimes que representam ameaca a integridade fisica ou a vida da vitima

(por exemplo: roubo, estupro, homicidio, lesdo corporal e sequestro).

1 Essa varidvel foi avaliada pela passagem, durante a adolescéncia, no sistema socioeducativo
voltado para adolescentes infratores.



41

4.2 Dependentes

A variavel dependente foi construida com a inclusdo de todos os transtornos
mentais graves avaliados, quais sejam, 0s transtornos psicoticos, transtorno afetivo
bipolar e transtornos depressivos graves, pelo CIDI, v 2.1. O individuo foi classificado
como positivo para transtorno mental grave, caso fosse diagnosticado com pelo

menos um desses transtornos.

Para a variavel dependente com especificamente apenas o0s transtornos
depressivos, o individuo foi classificado como positivo caso fosse diagnosticado com
pelo menos um desses transtornos depressivos: episédio depressivo moderado,
episédio depressivo grave, depressao recorrente moderada ou depressao recorrente

grave.

4.3 Estratégias de anédlise

A estatistica descritiva, através das contagens e porcentagens, geradas por um
plano de analise de amostra complexa (Levy and Lemeshow 2013), foi utilizada para
apresentar as prevaléncias dos transtornos mentais graves na vida e no ultimo ano
(com base na data da pesquisa) e o perfil demografico, clinico e criminal da populagéo.
Um plano de andlise foi elaborado para os homens e outro para as mulheres,
obedecendo as diferencas na amostragem de cada uma destas populacoes.

Para andlise da associagdo de fatores clinicos e criminais com transtornos
mentais graves, foram feitos dois modelos de regresséao logistica multinomial, um para
transtornos mentais graves (TMG) em geral e outro para transtornos depressivos
graves (TDG), com planos de analise especificos por sexo.

As modelagens de regressao foram feitas em duas etapas. Na primeira, foi

realizada regressao logistica bivariada entre variavel dependente e cada variavel
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independente. As variaveis independentes que mostraram associacdo p<0.2 foram
incluidas no modelo final (segunda etapa). A inclusdo das variaveis foi feita por
Stepwise para facilitar a identificacdo de variaveis de confusdo e de mediacéo, bem
como suas respectivas interacdes. A inclusdo das variaveis independentes seguiu a
ordem crescente do valor de “p”. (Maréco 2011).

No primeiro modelo, a varidvel dependente possuiu 5 categorias: 1) ter
transtorno mental grave - TMG; 2) ter transtornos por uso de drogas- TUD; 3) ter
comorbidade TMG-TUD; 4) ter qualquer outro transtorno mental; 5) ndo ter transtorno
mental na vida (categoria de referéncia).

Para a populagcdo masculina, foram incluidas as seguintes variaveis
independentes: tipo de crime, salario antes do aprisionamento, reincidéncia, historico
de delinquencia na adolescéncia, estado civil, problemas de saude, tipo de unidade
prisional, tempo de cumprimento da pena, falta disciplinar no presidio. Na analise da
populacdo feminina, as variaveis independentes incluidas foram as mesmas da
masculina, com excecao do estado civil.

No segundo modelo, a variavel dependente também foi categorizada em 5
categorias, sendo colocado em evidéncia os transtornos depressivos graves. O
diagndstico de transtornos mentais foi calculado para a vida. Dessa forma, a variavel
incluiu: 1) ter transtornos depressivos graves (TDG) 2) ter transtornos por uso de
drogas (TUD) 3) ter comorbidade transtornos depressivos graves e transtornos por
uso de drogas (TDG-TUD) 4) ter outros transtornos mentais e 5) néo ter transtorno
mental (categoria de referéncia).

As variaveis independentes incluidas seguiram o mesmo padrdo do primeiro

modelo de analise, tanto para a populagdo masculina, quanto para a feminina.
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As variaveis demogréaficas foram inseridas apenas para fins de ajuste das
demais variaveis. A variavel dependente em ambos modelos foram estratificadas por
diferentes grupos de transtorno mental, calculados para a vida, de modo a subsidiar
uma analise mais precisa, que permite certa homogeneizacdo de cada populacéo e
comparacao entre 0s grupos no tocante ao perfil clinico e criminal.

Vale destacar ainda que nao se realizou analise especifica para cada transtorno
psicotico devido ao “N” insuficiente para isso. Entretanto, de forma ndao menos
importante, decidiu-se tracar uma analise especifica para os transtornos depressivos
graves pela expressividade da prevaléncia e pela importancia teérica da relacéo entre

os fatores estudados.

5. RESULTADOS

5.1. Dados demogréficos

O perfil demogréfico da populacédo estudada é ser natural do Estado de Sao
Paulo, branca, até 11 anos de estudos e empregada antes de ser preso. Houve
diferencas entre os sexos pelo teste Qui-quadrado: a maioria das mulheres € solteira,
tem maior numero de filhos e com menor remuneracao anterior a prisdo do que os
homens. O perfil criminal da populacéo é nao ter historico de passagem pela FEBEM,
nao ser reincidente, estar preso por um periodo de até 2 anos (Andreoli 2008)]. Houve
diferenca entre os sexos para o tipo de crime cometido. Mais mulheres cometeram

crimes de drogas, enquanto que homens cometeram crimes contra o patrimonio.
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TABELA 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e criminais da populagéo carceraria do
estado de sdo Paulo — Ano 2007 ( N 1809)

Caracteristicas Populagcdo Feminina Populacédo Masculina
N (%) N (%) CHI (p)
Local de
nascimento
Séo Paulo 423(68.7) 887(74.4) 0.000
Outros Estados 164(26.6) 298(25.0)
Outros Paises 29(4.7) 7(0.6)
Raca
Branca 338(55.1) 597(51.2) 0.227
Negra 95(15.5) 222(19.0)
Mulata/parda 178(29.0) 342(29.3)
Outros 2(0.3) 6(0.5)
Escolaridade
(anos)
N&o alfabetizado 22(3.6) 55(4.6) 0.037
1-11 anos de 473(76.7) 955(80.1)

escolarizacao

>=12 anos de 122(19.8) 182(15.3)
escolarizacao

Trabalhava antes
de ser preso

Nao 240(38.9) 260(21.8) 0.000
Sim 377(61.1) 932(78.2)

Estado civil
Casado 257(41.9) 704(59.5) 0.000
N&o casado 356(58.1) 480(40.5)

Numero de filhos
Né&o tem 100(16.2) 411(34.5) 0.000
1-2 274(44.4) 514(43.1)
3-4 174(28.2) 195(16.4)
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TABELA 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e criminais da populagéo carceraria do

estado de sdo Paulo — Ano 2007 ( N 1809)

Caracteristicas

Populacdo Feminina

Populacdo Masculina

N (%) N (%) CHI (p)
5 ou mais 69(11.2) 72(6.0)
Remuneracéao
Sem remuneragao 252(41.7) 276(23.3) 0.000
Até 2 salarios 252(41.7) 563(47.6)
minimos
Mais de 2 salarios 101(16.7) 344(29.1)
minimos
Trabalha na priséo
N&o 307(49.8) 797(67.0) 0.000
Sim 310(50.2) 392(33.0)
Idade (anos)
18-27 234(37.9) 581(48.7) 0.000
28-37 222(36.0) 381(32.0)
38-47 111(18.0) 159(13.3)
48-57 39(6.3) 56(4.7)
>57 11(1.8) 15(1.3)
Motivo da prisdo
Crimes de drogas 161(26.1) 117(9.8) 0.000
Crimes contra o 107(17.3) 270(22.7)
patriménio
Crimes violentos 349(56.6) 804(67.5)
Reincidente
Néo 469(76.0) 706(59.2) 0.000
Sim 148(24.0) 486(40.8)
Tempo de pena
cumprido
1 ano 121(19.9) 483(41.6) 0.000
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TABELA 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e criminais da populagéo carceraria do

estado de sdo Paulo — Ano 2007 ( N 1809)

Caracteristicas

Populacdo Feminina

Populacdo Masculina

N (%) N (%) CHI (p)
2 anos 181(29.7) 218(18.8)
3 anos 132(21.7) 117(10.1)
4 ou mais anos 175(28.7) 343(29.5)
Passagem pela
FEBEM
N3o 558(90.4) 991(83.1) 0.000
Sim 59(9.6) 201(16.9)
Falta disciplinar
na priséo
sim 124(20.1) 192(16.1) 0.033
nao 492(79.9) 999(83.9)

5.2 Prevaléncias de transtornos mentais graves e comorbidades com

transtornos por uso de drogas

As mulheres apresentaram maiores taxas de transtorno mental grave na vida

do que os homens. Os transtornos mais prevalentes em ambos os sexos foram os

depressivos graves. Dentre esses transtornos, o episédio depressivo grave foi mais

prevalente. Entre os homens, 0s demais transtornos mais prevalentes foram

esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar. Entre as mulheres, os mais prevalentes

foram depressao recorrente grave e esquizofrenia (TABELA 2).
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As taxas de comorbidade de transtornos mentais graves e transtornos por uso
de drogas na vida também foram maiores entre as mulheres. As taxas de comorbidade

de transtornos depressivos graves e transtornos por uso de drogas na vida, por sua

vez, ndo apresentaram diferenca significante entre 0os sexos.

TABELA 2 — Prevaléncia de Transtornos mentais graves, transtornos por uso de
drogas e a comorbidade ao longo da vida — Ano 2007 ( N = 1809) .

Populagdo Feminina Populacao Masculina
TRANSTORNO MENTAL
% IC 95% % IC 95 %
IC 10,3-
: 25,8% 24,0-27,7 12,3%
Transtornos mentais graves 14,8
. . 1,9 0,9-4,0 3,4 25-4,7
Esquizofrenia
Transtorno afetivo bipolar L7 0,2-10.8 2,9 21-40
Transtorno delirante 0.1 0.0-1,0 0.7 0.8-1.8
Transtornos depressivos 21,4 17,9-25,4 12,3 10,3-14,8
graves
- : 4.4 3,2-6,1 15,3 13,1-17,9
Episodio depressivo grave
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TABELA 2 — Prevaléncia de Transtornos mentais graves, transtornos por uso de

drogas e a comorbidade ao longo da vida — Ano 2007 ( N = 1809) .

Depressao recorrente grave

Transtornos mentais graves e
Transtornos por uso de drogas

Esquizofrenia / TUD

Transtorno delirante/ TUD

Transtorno psicético agudo /
TUD

Transtorno esquizoafetivo/ TUD

Transtorno afetivo bipolar/ TUD

Transt. depressivos graves e
transtornos por uso de drogas

Episédio depressivo grave / TUD

Depressdo recorrente grave /
TUD

6,3

16,1

4,3

0,2

0,8

0,3

4,9

48,7

29,5

12,0

4,8-8,10

14,8-17,5

3,4-7,7

0,0-3,0

0,1-6,5

0,0-2,2

0,8-24,1

46,3 -51,1

18,8-43,0

8,9-16,1

1,0

6,7

4,2

0,5

15

1,9

5,6

54,5

8,9

2,0

,5-1,8

5,1-8-8

1,9-9,0

0,1-2,3

0,4-5,7

0,6-5,4

3,5-8,9

40,0 - 68,2

6,2-12,4

0,8-4,8

5.3 Fatores clinicos e criminais associados a transtornos mentais graves.

5.3.1Homens

Na analise bivariada foram associadas aos transtornos mentais graves, as

seguintes variaveis individuais: problemas de saude (OR 2,17), ter companheira (OR

2,44) e historico de delinquéncia na adolescéncia (OR 2,98). A comorbidade, foram

associados reincidéncia (OR 3,27), historico de ato infracional na adolescéncia (OR

2,98), doenca clinica-infecciosa (OR 3,12), outros problemas de saude (OR 2,62), falta

disciplinar no presidio (OR 2,20) e estar preso por um periodo de até 1 ano (OR 1,79)
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No modelo final (TABELA 3), ter historico criminal durante a adolescéncia (OR
3,10) e ter problemas de saude (OR 2,65) aumentaram as chances de ter transtornos
mentais graves. JA a comorbidade (TMG — TUD) apresentou associacdo com ser
reincidente (OR 3,51), ter historico criminal durante a adolescéncia (OR 2,69), ter
doenca clinica-infecciosa (OR 3,27), ter falta disciplinar no presidio (OR 2,72) e estar
até um ano preso (OR 2,15). Entre os homens com transtornos por uso de drogas, a
associacdo foi com reincidéncia (OR 1,54), ter histérico criminal durante a
adolescéncia (OR 1,85), ndo ter remuneracéo (OR 1,79) e ter até um salario minimo
(OR 2,29). Ter problemas de saude (OR 1,82) e ter de um a dois salarios minimos

(OR 1,63) estiveram associados a ter outros transtornos mentais.

TABELA 3 — Associacgao de transtornos mentais graves com fatores clinicos e criminais
na populacdo prisional masculina comparada com presos sem transtorno mental
(N1.192).

Bivariada multivariada
Categorias de Analise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC

Reincidéncia 3,27| 2,01-5,28 3,53 2,03-6,07
Historico de delinquéncia juvenil 2,98| 1,66-5,35 2,69| 1,46-4,94
Com companheiro 0,94 0,58-1,50 0,89| 0,52-1,50
Doenca clinico-infecciosa 3,12 1,78-5,45 3,27| 1,79-5,97
Outros problemas de saude 2,62| 1,27-5,37 3,41 1,60-7,28
Sem remuneragao 1,59| 0,81-3,11 0,98| 0,45-2,11

Comorbidade Até 1 salario minimo 1,77| 0,88-3,56| 1,29| 0,59-2,81

(TMG —TUD) De 1 a 2 salarios minimos 1,03| 0,53-1,98 0,90 0,44-1,86
Falta disciplinar no presidio 2,20| 1,28-3,78 2,73| 1,445,114
Penitenciaria 0,71| 0,45-1,13 0,99 0,53-1,84
Preso até um ano 1,79 1,12-2,87 2,15| 1,14-4,05
Crime de drogas 0,97 0,40-2,35 0,86| 0,29-2,49
Crime violento 0,66( 0,38-1,12 1,08] 0,57-2,01
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TABELA 3 — Associacéo de transtornos mentais graves com fatores clinicos e criminais
na populacdo prisional masculina comparada com presos sem transtorno mental
(N1.192).

Bivariada multivariada
Categorias de Andlise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC
Reincidéncia 1,25| 0,74-2,10 0,99| 0,56-1,75
Historico de delinquéncia juvenil 298| 1,66-5,35 3,11| 1,62-5,94
Com companheiro 2,44 1,36-4,39 2,62 1,39-4,94
Doenca clinico-infecciosa 1,16| 0,79-1,70 0,86| 0,38-1,93
Outros problemas de saude 2,17| 1,07-4,41 2,65| 1,26-5,55
Transtomos  gem remuneragéo 0,85| 0,42-1,70| 0,68 0,31-1,49
Mentais Até 1 salario minimo 1,02 0,49-2,09| 1,14 0,53-2,45
Graves De 1 a 2 salarios minimos 0,59| 0,30-1,15| 0,71| 0,35-1,44
Falta disciplinar no presidio 1,33 0,69-2,56 1,51| 0,71-3,18
Penitenciaria 0,61| 0,36-1,01 0,58 0,30-1,10
Até um ano 1,40| 0,84-2,34 0,98| 0,51-1,88
Crime de drogas 1,44| 0,66-3,59 1,75| 0,69-4,42
Crime violento 0,73| 0,40-1,34 0,82| 0,43-1,57
Reincidéncia* 1,88 1,42-2,49 1,55 1,14-2,09
I*'|IS'[OI’ICO de delinquéncia juvenil 201| 1,39-2,92 185| 1.24-2.76
Com companheiro 0,92 0,70-1,22 1,00| 0,74-1,35
Doenca clinico-infecciosa 1,16 0,79-1,71 1,18 0,79-1,76
Transtornos Outros problemaNs de saude 1,53 0,97-2,41 1,60 0,98-2,59
por uso de Se,m remEJr?era(,;afo * 2,01| 1,33-3,04 1,79| 1,14-2,81
drogas Até 1 salario minimo * 2,28| 1,49-3,52| 2,29| 1,44-3,63
De 1 a 2 salarios minimos 1,41 0,95-2,07 1,50| 0,98-2,28
Falta disciplinar no presidio 1,13| 0,77-1,64 0,98| 0,64-1,48
Penitenciaria 0,92| 0,48-0,93 1,06| 0,74-1,51
Até um ano 1,23| 0,93-1,63 1,25| 0,87-1,79
Crime de drogas 1,24| 0,73-2,09 1,22| 0,69-2,15
Crime violento 0,71 0,51-0,99 0,76| 0,53-1,09
Reincidéncia 1,05| 0,74-1,49 0,98| 0,67-1,42
Historico de delinquéncia juvenil 0,57 0,56-1,59 0,99| 0,56-1,73
Com companheiro 1,46| 1,03-2,07| 1,44| 0,99-2,07
Doenga clinico-infecciosa 0,23 0,83-2,1 1,32| 0,83-2,10
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TABELA 3 — Associacéo de transtornos mentais graves com fatores clinicos e criminais

na populacdo prisional masculina comparada com presos sem transtorno mental

(N1.192).

transtornos Sem remuneracao
mentais

Bivariada multivariada
Categorias de Andlise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC

Outros Outros problemas de saude * 1,62 0,95-2,78| 1,82| 1,04-3,16
1,21| 0,73-1,99 1,25| 0,72-2,15
Até 1 salario minimo 132 0,77-2,24| 158| 0,90-2,76
De 1 a 2 salarios minimos* 1,41 0,95-2,07 1,64| 1,02-2,61
Falta disciplinar no presidio 0,86 0,53-1,41 0,94 0,55-1,58
Penitenciaria 0,67| 0,48-0,93 0,68 0,45-1,03
Até um ano 1,16 0,83-1,64 0,86 0,56-1,31
Crime de drogas 1,78| 0,93-3,38 1,57| 0,80-3,09
Crime violento 1,06| 0,69-1,63 1,03| 0,65-1,61

Doencas clinicas (gastricas, ortopédicas, cutaneas, respiratérias ou dores de cabecas) e

infecciosas (HIV, tuberculose, hepatite a doencgas venéreas)

O modelo de regresséo logistica incluiu as seguintes categorias de variaveis dependentes : ter

transtorno mental grave, ter transtorno por uso de drogas, ter comorbidade (TMG — TUD), ter

outros transtornos mentais, nao ter transtorno mental (categoria de referéncia)

Categorias de referéncia para as variaveis nao independentes: sem problema de salde, ndo
ser reincidente, crime contra o patriménio, nao ter histérico de ato infracional juvenil (sem
passagem pela FEBEM), sem companheiro(a), ter tido renda anterior de pelo menos trés

salarios minimos

5.3.2 Mulheres

Na analise bivariada foram associadas aos transtornos mentais graves, as

seguintes variaveis individuais: doenca clinico-infecciosa (OR 3,37), outros problemas

de satde (OR 3,69) e estar presa em penitenciaria (OR 2,69). A comorbidade foram
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associados reincidéncia (OR 2,94), doenca clinico-infecciosa (OR 3,88), outros
problemas de saude (OR 3,26), falta disciplinar (OR 2,67) e estar presa em

penitenciaria (OR 2,69).

No modelo multiplo (TABELA 4) com a populagéo feminina, ter doencas clinico-
infecciosas e ter outros problemas de saude foram associados, respectivamente a
transtornos mentais graves (OR 3,43; OR 3,82), transtornos por uso de drogas (OR
2,38; OR 2,65) e com a comorbidade TMG-TUD (OR 4,03; OR 3,43).Ter cometido
crime violento aumentou as chances de ter outros transtornos mentais (OR 2,68), em
comparacao ao crime contra o patriménio. Estar presa em penitenciaria foi associado
apenas a ter transtornos mentais graves (OR 3,27), enquanto que reincidéncia (OR
2,61) foi associada apenas a comorbidade e crimes de drogas (OR 2,50) a outros

transtornos mentais.

TABELA 4 - Associacao de transtornos mentais graves com fatores clinicos e criminais
na populacao prisional feminina comparada com presos sem transtorno mental — Ano
2007 (N 617)

_ _ Bivariada multivariada
Categorias de Andlise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC

Reincidéncia 2,94| 1,64-524| 2,60| 1,30-5,19
Historico de delinquéncia juvenil 263| 0,96-7,14| 1,01| 0,31-3,25
Com companheiro 1,00( 0,59-1,68| 0,98| 0,54-1,80
Doenca clinico-infecciosa 3,88 2,04-7,39| 4,03| 2,05-7,95
Outros problemas de saude 3,26| 1,55-6,83| 3,43| 1,56-7,53
Comorbidade g0 remuneragéio 1,08| 049-2,38| 1,16/ 0,48-2,77

(TMG - TUD) i L ’ ’ ’ ’ ’ ’
Até 1 salario minimo 0,70| 0,31-1,61( 0,92 0,37-2,28
De 1 a 2 salarios minimos 0,62 0,24-1,60| 0,98]| 0,35-2,73
Falta disciplinar no presidio 2,67| 1,44-496| 1,84 0,88-3,85
Penitenciaria 2,69| 1,23-5,88| 1,64| 0,69-3,85
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TABELA 4 — Associacao de transtornos mentais graves com fatores clinicos e criminais

na populacao prisional feminina comparada com presos sem transtorno mental — Ano

2007 (N 617)

Bivariada multivariada
Categorias de Analise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR | 95%IC
Preso até um ano 0,68 0,35-1,34| 1,02| 0,47-2,24
Crime de drogas 1,01 0,55-1,83| 1,88]| 0,79-4,45
Crime violento 1,16( 0,59-2,25| 1,95]| 0,89-4,26
Reincidéncia 1,25 0,60-2,59( 1,26| 0,55-2,88
Historico de delinquéncia juvenil 1,50| 0,42-5,33| 1,19 0,31-4,50
Com companheiro 1,12 0,62-2,01| 1,28]| 0,66-2,46
Doenca clinico-infecciosa 3,37| 2,04-7,39| 3,43| 1,62-7,26
Outros problemas de saude 3,69 1,67-8,13| 3,82]| 1,67-8,73
Transtornos Sem remuneracao 0,75| 0,31-1,81| 0,90( 0,36-2,27
Mentais Graves Até 1 salario minimo 0,68| 0,27-1,68( 0,78 0,30-2,00
De 1 a 2 salarios minimos 0,55 0,19-1,57| 0,74] 0,24-2,21
Falta disciplinar no presidio 1,01| 0,44-2,32| 0,82 0,32-2,09
Penitenciaria 2,69 1,01-6,76( 3,27| 1,15-9,28
Até um ano 1,11 0,55-2,21| 1,30| 0,59-2,87
Crime de drogas 1,62( 0,71-3,71| 1,77| 0,72-4,32
Crime violento 0,93| 0,43-2,05( 1,10 0,47-2,56
Reincidéncia 1,25| 0,60-2,60| 1,85( 0,96-3,54
Histérico de delinquéncia juvenil 5,18 | 2,16-12,39| 3,69| 1,43-9,51
Com companheiro 1,21 0,75-1,92| 1,54| 0,90-2,63
Doenca clinico-infecciosa 2,66 1,47-4,79| 2,38]| 1,26-4,49
Outros problemas de saude 2,45| 1,25-4,82| 2,65| 1,28-5,47
Transtornos por ~S€m remunerac&o 1,96| 0,92-4,19( 2,12 0,93-4,81
uso de drogas Até 1 salario minimo 0,76 | 0,33-1,73( 0,89 0,37-2,14
De 1 a 2 salarios minimos 0,67 0,26-1,71| 0,91] 0,33-2,49
Falta disciplinar no presidio 2,09| 1,16-3,78| 1,31| 0,66-2,61
Penitenciaria 2,06| 1,08-3,90( 1,42| 0,68-2,95
Até um ano 0,76 0,42-1,36| 0,87| 0,43-1,75
Crime de drogas 0,93| 0,44-1,94| 1,34| 0,59-3,05
Crime violento 1,70( 0,92-3,15| 2,28] 1,13-4,59
Reincidéncia 1,15 0,65-2,02| 1,24| 0,65-2,36
Historico de delinquéncia juvenil 2,02| 0,78-5,21| 1,93| 0,71-5,21
Com companheiro 1,20 0,76-1,87| 1,25] 0,76-2,05




54

TABELA 4 — Associacao de transtornos mentais graves com fatores clinicos e criminais

na populacao prisional feminina comparada com presos sem transtorno mental — Ano

2007 (N 617)

(categoria de referéncia: sem transtorno mental)

Outros
transtornos
mentais

Categorias de Analise

Doenca clinico-infecciosa
Outros problemas de saude
Sem remuneracao

Até 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos
Falta disciplinar no presidio
Penitenciaria

Até um ano

Crime de drogas

Crime violento

Bivariada multivariada
OR 95% IC OR 95% IC
1,18| 0,65-2,14| 1,11| 0,59-2,08
1,27 0,65-2,47| 1,39]| 0,69-2,79
0,80| 0,39-1,60| 0,91( 0,44-1,88
0,67| 0,33-1,38| 0,69 0,33-1,45
1,04 0,49-2,22| 1,34 0,60-2,99
1,39 0,77-2,54( 1,31]| 0,68-2,53
1,24 0,72-2,14] 1,17| 0,63-2,16
0,97| 0,56-1,66| 1,05( 0,57-1,93
1,70( 0,86-3,38| 2,50| 1,17-5,32
1,78 0,96-3,29| 2,63| 1,31-5,28

Doencas clinicas (gastricas, ortopédicas, cutaneas, respiratorias ou dores de cabecgas) e

infecciosas (HIV, tuberculose, hepatite a doencas venéreas)

O modelo de regresséo logistica incluiu as seguintes categorias de variaveis dependentes :

ter transtorno mental grave, ter transtorno por uso de drogas, ter comorbidade (TMG — TUD),

ter outros transtornos mentais, nao ter transtorno mental (categoria de referéncia)

Categorias de referéncia para as variaveis nao independentes: sem problema de salde, ndo
ser reincidente, crime contra o patriménio, ndo ter historico de ato infracional juvenil (sem
passagem pela FEBEM), sem companheiro(a), ter tido renda anterior de pelo menos trés
salarios minimos
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5.4 Fatores clinicos e criminais associados a transtornos depressivos graves
5.4.1 Homens

Na analise bivariada foi associado aos transtornos depressivos graves apenas
estado civil ( OR 8,5). A comorbidade TDG/TUD foram associadas as seguintes
variaveis individuais: reincidéncia (OR 2,30), histérico de delinquéncia na
adolescéncia (OR 3,62), doenca clinico-infecciosa (OR 1,85), falta disciplinar (OR
1,80) e ter sido remunerado em até 1 salario minimo antes do encarceramento (OR

2,52).

Na analise multipla (TABELA 5), ter historico de ato infracional na adolescéncia
esteve associado com transtornos depressivos graves (OR 2,88), transtornos por uso
de drogas (OR 1,78) e com a comorbidade TDG — TUD (OR 3,26). Ter problemas de
saude aumentou as chances de ter transtornos por uso se drogas (OR 1,75) e outros
transtornos mentais (OR 2,00). Ter cometido crime de drogas esteve associado com
a comorbidade (OR 2,81) e com outros transtornos mentais (OR 1,99). Reincidéncia
aumentou as chances de ter apenas transtornos por uso de drogas (OR 1,89) e de ter
a comorbidade (OR 2,05), enquanto que ter companheira aumentou as chances de
ter transtornos depressivos graves (OR 7,71) e ter historico de falta disciplinar no
presidio, de ter a comorbidade (OR 1,98). Nao ter remuneracéo (OR 1,59) ou ter de 1

a 2 salarios minimos (OR 2,22) foram associados a transtornos por uso de drogas.
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TABELA 5 — Associacédo de transtornos depressivos graves com fatores clinicos e
criminais na populacéo prisional masculina comparada com presos sem transtorno

mental (N 1809)

Bivariada multivariada
Categorias de Analise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC
Reincidéncia 2,30 1,41-3,74( 2,05| 1,20-3,52
Historico de delinquéncia juvenil 3,62| 2,07-6,33| 3,26| 1,76-6,03
Com companheiro 1,24| 0,76-2,05| 1,21| 0,70-2,10
Doenca clinico-infecciosa 1,85( 1,01-3,38| 1,81| 1,11-3,42
Outros problemas de saude 151 0,66-3,45| 1,75| 0,75-4,10
Sem remuneragao 1,78| 0,87-3,64| 1,05| 0,47-2,33
Comorbidade Ate 1 salario minimo 2,52| 1,22-522( 2,00| 0,91-4,41
(TDG - TUD) De 1 a 2 salarios minimos 1,08 0,53-2,19| 0,93| 0,43-1,99
Falta disciplinar no presidio 1,80| 1,01-3,21| 1,98 1,01-3,86
Penitenciaria 0,68| 0,42-1,10( 0,70 0,37-131
Preso até um ano 1,60| 0,98-2,60( 1,30| 0,68-2,48
Crime de drogas 2,32 1,01-5,32 2,81| 1,08-7,26
Crime violento 0,79( 0,43-145( 121| 0,61-2,41
Reincidéncia 1,16 0,50-2,70| 0,98| 0,40-2,38
Historico de delinquéncia juvenil 2,42| 0,92-6,35| 2,88 1,02-8,15
Com companheiro 8,5| 1,98-36,49| 7,71 1,76-33,62
Doenca clinico-infecciosa 0,77| 0,22-2,69| 0,71| 0,19-2,54
Outros problemas de saude 1,89 0,60-5,89| 2,18 0,67-7,08
Tra”Stor_”OS Sem remuneragao 0,38| 0,10-1,42| 0,35| 0,87-1,14
Depressivos Até 1 salario minimo 0,72| 0,21-2,39| 0,82 0,23-2,85
Graves De 1 a 2 salarios minimos 0,62 0,23-1,62| 0,71| 0,26-1,93
Falta disciplinar no presidio 1,06 0,35-3,20( 1,76| 0,50-6,41
Penitenciaria 0,34 0,15-0,80| 0,30 0,11-0,84
Até um ano 1,771 0,79-3,99( 0,91| 0,33-2,45
Crime de drogas 1,13 0,28-456| 1,26 0,30-5,32
Crime violento 0,49 0,20-1,21| 0,63| 0,24-1,63
Reincidéncia 2,21 1,65-2,95( 1,89| 1,38-2,58
Transtornos por Historico de delinquéncia juvenil 2,04 1,38-3,02| 1,78| 1,17-2,58
uso de drogas Com companheiro 0,87| 0,65-1,15| 0,90| 0,66-1,23
Doenca clinico-infecciosa 1,27| 0,87-1,87| 1,27 0,85-1,91
Outros problemas de saude 1,72 1,08-2,73| 1,75| 1,07-2,87
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TABELA 5 — Associacédo de transtornos depressivos graves com fatores clinicos e
criminais na populacéo prisional masculina comparada com presos sem transtorno

mental (N 1809)

Bivariada multivariada
Categorias de Analise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC

Sem remuneracao 1,90 1,25-2,88( 1,59| 1,00-2,51
Até 1 salario minimo 2,29 1,47-357| 2,22 1,37-3,59
De 1 a 2 salarios minimos 1,31| 0,89-1,94( 1,37 0,90-2,09
Falta disciplinar no presidio 1,17 0,80-1,71| 1,04| 0,68-1,59
Penitenciaria 0,84| 0,63-1,13| 0,97 0,67-1,41
Até um ano 1,28 0,96-1,72( 1,26| 0,87-1,83
Crime de drogas 1,09( 0,62-1,93| 1,13| 0,61-2,09
Crime violento 0,65| 0,47-0,92| 0,74| 0,51-1,07
Reincidéncia 1,18 0,84-1,65( 1,05 0,73-1,52
Historico de delinquéncia juvenil 1,45| 0,91-2,30| 1,42| 0,86-2,35
Com companheiro 1,43 1,02-1,99| 1,38| 0,97-1,96
Doenca clinico-infecciosa 1,11 0,71-1,74| 1,13| 0,71-1,79
Outros problemas de saude * 1,83| 1,10-3,04| 2,00 1,18-3,37
Sem remuneragéo 1,24 0,77-2,00| 1,14| 0,67-1,92
Até 1 salario minimo 1,45 087-2,41| 166| 0,97-2,84

Outros De 1 a 2 salarios minimos* 1,26 0,82-1,92| 1,39| 0,88-2,18

transtqrnos Falta disciplinar no presidio 0,99| 0,63-1,55| 1,04| 0,64-1,70

mentais . L
Penitenciaria 0,65| 0,47-0,89| 0,65 0,43-0,97
Até um ano 1,19 0,85-1,66( 0,85| 0,56-1,29
Crime de drogas 1,97 1,05-3,70| 1,99| 1,02-3,88
Crime violento 1,01 0,67-1,52| 1,02| 0,65-1,58




58

TABELA 5 — Associacédo de transtornos depressivos graves com fatores clinicos e
criminais na populacéo prisional masculina comparada com presos sem transtorno
mental (N 1809)

_ » Bivariada multivariada
Categorias de Analise

(categoria de referéncia: sem transtorno mental)

OR 95% IC OR 95% IC

Doencgas clinicas (géstricas, ortopédicas, cutaneas, respiratorias ou dores de cabegas) e

infecciosas (HIV, tuberculose, hepatite a doencgas venéreas)

O modelo de regresséo logistica incluiu as seguintes categorias de variaveis dependentes : ter
transtorno mental grave, ter transtorno por uso de drogas, ter comorbidade (TDG — TUD), ter

outros transtornos mentais, nao ter transtorno mental (categoria de referéncia)

Categorias de referéncia para as variaveis nao independentes: sem problema de salde, ndo
ser reincidente, crime contra o patrimonio, ndo ter historico de ato infracional juvenil (sem
passagem pela FEBEM), sem companheiro(a), ter tido renda anterior de pelo menos trés
salarios minimos

5.4.2 Mulheres

Na analise bivariada foram associadas aos transtornos depressivos graves, as
seguintes variaveis individuais: doenca clinica-infecciosa (OR 4,60), outros problemas
de saude (OR 3,60) e estar presa em penitenciaria (OR 2,16). A comorbidade TDG-
TUD foram associados reincidéncia (OR 3,55), doenca clinica-infecciosa (OR 3,59),
outros problemas de saude (OR 4,02), falta disciplinar (OR 3,32) e estar presa em

penitenciaria (OR 3,42).

No modelo final (TABELA 6), ter doenca clinico-infecciosa e outros problemas
de saude aumentaram as chances de ter, respectivamente, transtornos depressivos

graves (OR 5,24;0R 4,03), transtornos por uso de drogas (OR 3,12; OR 2,37) e ter a
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comorbidade TDG-TUD (OR 3.97; OR 4.02). Ser reincidente aumentou as chances de
ter tanto transtornos por uso drogas (OR 2,00) quanto ter a comorbidade TDG-TUD
(OR 3,15). Ter cometido crime violento esteve associado a transtornos por uso de
drogas (OR 2,24), ter a comorbidade TDG-TUD (OR 2,71) ou ter outros transtornos
mentais (OR 2,54). Estar presa em penitenciaria (OR 6,33) foi associado apenas a
transtornos depressivos graves, falta disciplinar no presidio (OR 2,38) apenas a
comorbidade TDG-TUD e ter cometido crime de drogas (OR 2,20) apenas a outros

transtornos mentais.

TABELA 6 — Associacao de transtornos depressivos graves com fatores clinicos e
criminais na populacéo prisional feminina comparada com presas sem transtorno
mental (N 617)

_ ) Bivariada multivariada
Categorias de Analise

(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC

Reincidéncia 3,55| 1,86-6,77( 3,15 1,47-6,75
J!jl\?é%:co de delinquéncia 258| 0,82-8,11 205 056756
Com companheiro 1,27| 0,73-2,21 - -
Doenca clinico-infecciosa 359| 1,76-7,32| 3,97| 1,85-8,51
Outros problemas de saude 4,02 1,85-8,73| 4,02| 1,76-9,16
Sem remuneragéao 1,38| 0,52-3,64| 1,29 0,45-3,64

Comorbidade  Até 1 salario minimo 1,25| 0,46-3,33| 1,33| 0,46-3,76

(TDG = TUD)  pe 1 a 2 salarios minimos 0,83 0,27-2,49| 1,08| 0,33-3,45
Falta disciplinar no presidio 3,32| 1,68-6,56( 2,38 1,06-5,33
Penitenciaria 3,42| 1,43-8,17| 2,07| 0,79-5,37
Preso até um ano 0,96| 0,50-1,83| 1,53| 0,72-3,24
Crime de drogas 1,65| 0,70-3,87| 2,49 0,96-6,47
Crime violento 1,74| 0,80-3,74| 2,71| 1,13-6,51
Reincidéncia 1,00f 0,39-2,55| 0,83| 0,28-2,42
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TABELA 6 — Associacédo de transtornos depressivos graves com fatores clinicos e
criminais na populacéo prisional feminina comparada com presas sem transtorno

mental (N 617)

Bivariada multivariada
Categorias de Analise
(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC
J!Iljlié%:co de delinquéncia 3,04| 0,73-12,72 3.00| 066133
Com companheiro 0,84| 0,42-1,68 - -
Doenca clinico-infecciosa 460| 2,01-10,52| 5,24| 2,18-12,58
Outros problemas de saude 3,60 1,39-9,35| 4,03| 1,48-10,94
Transtornos ~ S€m remuneracao 0,69 0,24-2,03| 0,81| 0,26-2,53
Depressivos Ate 1 salario minimo 0,81 0,28-2,37| 0,92| 0,30-2,84
Graves De 1 a 2 salarios minimos 0,47| 0,13-1,67| 0,61| 0,16-2,31
Falta disciplinar no presidio 0,82 0,28-2,37| 0,66| 0,19-2,23
Penitenciaria 2,16 | 1,14-4,09| 6,33| 1,36-29,41
Até um ano 0,97| 0,44-2,13( 1,26 0,52-3,05
Crime de drogas 2,36 0,87-6,38( 2,47| 0,84-7,26
Crime violento 1,721 0,93-3,19( 1,29 0,45-3,66
Reincidéncia 2,44 1,34-4,14( 2,00| 1,00-4,02
Eljé%:co de delinquéncia 6,66 | 2,25-19,71 438| 1,38-13.95
Com companheiro 0,92| 0,52-1,50 -- --
Doenca clinico-infecciosa 3,09| 1,66-574( 3,12 1,60-6,077
Transtornos Outros problema~s de saude 2,20| 1,06-454| 2,37| 1,10-5,10
por uso de Se,m rem,ur.leracrgalo 1,37| 0,64-2,92| 1,54 0,67-3,53
drogas Ate 1 salario minimo 0,42 0,18-1,04| 0,51| 0,21-1,26
De 1 a 2 salarios minimos 0,41| 0,16-1,04| 0,55| 0,20-1,50
Falta disciplinar no presidio 2,15 1,14-4,06| 1,33| 0,63-2,79
Penitenciaria 2,16 1,14-4,09( 1,10| 0,53-2,28
Até um ano 0,44| 0,23-0,84| 0,54| 0,26-1,12
Crime de drogas 0,79 0,38-1,65| 1,25| 0,55-2,84
Crime violento 1,45| 0,78-2,67| 2,24 1,10-4,56
Reincidéncia 1,46 0,80-2,66| 1,61| 0,82-3,14
El\?é%:co de delinquéncia 258| 0,82-8,11 18| 066.7.16
Com companheiro 1,20( 0,76-1,91 -- --
outros Doenga clinico-infecciosa 1,25| 0,68-2,40| 1,28| 0,66-2,48
transtornos ~ Outros problemas de sadde * 1,54| 0,78-3,07| 1,66| 0,82-3,37
mentais Sem remuneragao 0,71| 0,34-1,48| 0,81| 0,38-1,73
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TABELA 6 — Associacédo de transtornos depressivos graves com fatores clinicos e
criminais na populacéo prisional feminina comparada com presas sem transtorno
mental (N 617)

_ » Bivariada multivariada
Categorias de Analise

(categoria de referéncia: sem transtorno mental)
OR 95% IC OR 95% IC
Até 1 salario minimo 0,53 0,25-1,14| 052| 0,24-1,15
De 1 a 2 salarios minimos* 0,79 0,35-1,75| 0,95| 0,41-2,18
Falta disciplinar no presidio 1,59| 0,84-3,00( 1,41 0,70-2,84
Penitenciaria 1,41| 0,80-2,47( 1,17 0,63-2,18
Até um ano 0,84| 0,49-1,45| 1,00| 0,55-1,80
Crime de drogas 1,59| 0,79-3,17| 2,20| 1,04-4,63
Crime violento 1,72 0,93-3,19| 2,54| 1,28-5,03

Doencas clinicas (gastricas, ortopédicas, cutaneas, respiratdrias ou dores de cabecas) e

infecciosas (HIV, tuberculose, hepatite a doencas venéreas)

O modelo de regressao logistica incluiu as seguintes categorias de variaveis dependentes
. ter transtorno mental grave, ter transtorno por uso de drogas, ter comorbidade (TDG -

TUD), ter outros transtornos mentais, néo ter transtorno mental (categoria de referéncia)

Categorias de referéncia para as variaveis nao independentes: sem problema de saude,
ndo ser reincidente, crime contra o patriménio, ndo ter histérico de ato infracional juvenil
(sem passagem pela FEBEM), sem companheiro(a), ter tido renda anterior de pelo
menos trés salérios minimos

6. DISCUSSAO

A populagéo prisional do Estado de S&o Paulo apresentou prevaléncias altas
de transtornos mentais graves e da comorbidade entre esses transtornos e o0s
transtornos por uso de drogas, com destaque para a maior prevaléncia entre as

mulheres.
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Tanto a reincidéncia quanto a falta disciplinar foram associadas, em ambos os
sexos, as duas comorbidades estudadas, a dos transtornos por uso de drogas com o0s
transtornos depressivos graves e a com 0s transtornos mentais graves.

Entre as particularidades de cada sexo, na populacédo feminina, os problemas
de saude de natureza clinica foram associados aos transtornos mentais graves,
transtornos depressivos graves e a esses transtornos em comorbidade com os
transtornos por uso de drogas. Entre os homens, os problemas de saude foram
associados aos transtornos mentais graves e a comorbidade entre transtornos
mentais graves e transtornos por uso de drogas.

Estar preso em penitenciaria, por sua vez, teve associacdo direta com
transtornos depressivos graves entre os homens e inversa entre as mulheres.Por fim,
ter cometido crime de drogas aumentou as chances de se ter a comorbidade entre
transtornos depressivos graves e transtornos por uso de drogas na populacéo
masculina, enquanto que ter cometido crime violento esteve associado a essa
comorbidade apenas entre as mulheres.

Este € o maior levantamento epidemiolégico, com énfase nos transtornos
mentar graves, em larga escala no Estado de S&o Paulo, que possui a maior
populacao prisional do Brasil, correspondente a aproximadamente 40% dos presos do
pais (DEPEN 2014). O levantamento foi realizado com instrumento diagndstico
validado e padronizado. Além da metodologia apropriada a complexidade da amostra,
o estudo se destaca por considerar as especificidades de sexo e tracar um
comparativo com a populagdo que tem transtornos mentais graves e comorbidade
com transtornos por uso de drogas. Apesar de as diferencas de sexo e a comorbidade

com drogas serem dois aspectos que a literatura sugere serem determinantes para o
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perfil criminal e clinico (Alves, Dutra et al. 2013), ndo foi encontrado levantamento
epidemioldgico que considerassem esses aspectos.

Mesmo frente a sua relevancia, este estudo apresentou algumas limitacdes,
quais sejam: 1) dificuldade de acesso a alguns individuos selecionados devido a
ocorréncia de rebelides no sistema prisional poucos meses antes do inicio das
entrevistas; 2) possibilidade de omissédo de informacdes relativas ao consumo de
drogas por medo de represalias, uma vez que a posse e consumo em Unidades
Prisionais podem resultar em sancdes disciplinares e em novos processos criminais
(Raggio 2017); 3) a participacdo espontanea dos presos, que pode ter gerado certo
viés de selecdo, uma vez que os presos mal-adaptados e agressivos tendem a recusar
a participacao e 4) possivel viés de informacédo no tocante aos sintomas de transtornos
depressivos relatados por homens e mulheres porqgue os homens costumam ocultar
suas emocdes enquanto as mulheres supervalorizam as experiéncias emocionais

(Sigmon, Pells et al. 2005).

6.1 Prevaléncias de Transtornos Mentais Graves

As prevaléncias de transtornos mentais graves encontradas no nosso estudo
confirmam os dados da literatura no que se refere a taxas mais altas na populagao
prisional em comparacdo com a populacdo geral (Hirschtritt and Binder 2017). As
taxas variam consideravelmente entre os estudos. Em estudo de coorte retrospectiva,
gue utilizou base de dados administrativos na Florida, foram encontrados 17,7% das
mulheres e 7,8% dos homens com algum transtorno mental grave (Constantine, Andel
et al. 2010). O diagnéstico foi feito por avaliacéo clinica. Ja& o estudo realizado por
Steadman e colaboradores (Steadman, Osher et al. 2009) com presos de Maryland e
Nova York - EUA, as prevaléncias entre mulheres e homens, respectivamente, foram

38,3% e 17,5%. Este estudo utilizou base de dados com diagndstico realizado através
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do instrumento de rastreio de sintomas chamado SCID. O estudo realizado em 5
Estados dos EUA, por sua vez, utilizou o mesmo instrumento de avaliacdo diagnostica
gue o nosso, o CIDI, e encontrou prevaléncia ainda maior entre as mulheres (43%)
(Lynch, DeHart et al. 2014).

As diferencas entre os estudos nas taxas de TMG podem estar relacionadas a
variacdo entre os instrumentos de diagndstico, a diferencas na classificacdo do que
seja transtorno mental grave e a legislacédo criminal. No caso do Brasil e de alguns
outros paises, 0s presos, com esses transtornos, diagnosticados durante o julgamento
judicial sdo encaminhados para unidades prisionais hospitalares e por isso hdo sao
incluidos nesses estudos. Além da variacao entre os estudos, tal fato pode indicar
ainda que as taxas reais de transtornos mentais graves entre individuos do sistema
prisional sejam ainda maiores.

Os transtornos mais prevalentes foram o0s depressivos graves. As
prevaléncias encontradas nas populagdes masculina e feminina foram semelhantes
as identificadas em penitenciarias americanas em estudo que utilizou entrevista
estruturada para diagnosticar o transtorno ao longo da vida (17,4% em homens e
35,5% em mulheres) (Binswanger, Merrill et al. 2010) e semelhantes entre os homens
nas penitenciarias australianas em estudo que avaliou como tempo de referéncia o
altimo ano (14%) (Butler, Andrews et al. 2006).

As prevaléncias entre as mulheres sédo mais divergentes entre os estudos. O
nosso encontrou prevaléncia maior do que a faixa de 13% a 24% reportada por
Binswanger (Binswanger, Merrill et al. 2010) e maior do que o estudo longitudinal
americano, que utilizou o CIDI como instrumento diagnastico e identificou 28% de
mulheres com depresséo nos ultimos 12 meses (Lynch, DeHart et al. 2014). Por outro

lado, foi menor do que a de 62% encontrada em um estudo no México que utilizou
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entrevista clinica para diagnosticar depressao maior (Bermudez, Romero Mendoza et
al. 2007). As divergéncias entre os estudos podem estar relacionadas a metodologia
dos estudos, como escolha de instrumento diagndstico e procedimentos de selecéo
dos patrticipantes. Os estudos variam sobremaneira no tipo de avaliacdo diagndstica,
como por exemplo, inventario, entrevista clinica e questionario diagndstico
estruturado, além de variar no tempo referido do transtorno, podendo considerar o
presente momento, Ultimo més, seis meses ou vida (Raggio 2017).

Em relacdo as diferencas nas prevaléncias entre os sexos, nao foi possivel
explicar o motivo da variacdo entre os estudos. Entretanto, vale apontar a maior
prevaléncia entre as mulheres no nosso estudo e na literatura, o que se assemelha a
maior morbidade em problemas de saude mental entre as mulheres na populagéo
geral (Van den Bergh, Gatherer et al. 2011) (Alonso et al 2004).

A despeito da heterogeneidade nos achados, de modo geral, os estudos
mostram que as mulheres apresentam prevaléncias maiores, sendo pelo menos o
dobro, do que os homens (Sigmon, Pells et al. 2005, Binswanger, Merrill et al. 2010).
A excecao foi uma metanalise de 81 estudos (33588 presos de 24 paises) que nao
encontrou diferenca significante entre os sexos para a prevaléncia calculada para os
ultimos 6 meses (mulheres 14.1% CI 10.2— 18.1; homens 10.2% CI 8.8-11.7) (Fazel
and Danesh 2002).

Importante considerar a possibilidade de subestimacdo da prevaléncia de
depressdo em homens dada a dificuldade de avaliacdo pelas diferencas de
manifestagdo do transtorno. Muitos estudos usam como base classificatoria o
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM que nao corresponde a

forma como os homens expressam a depresséao, prevalecendo agressividade, raiva e
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sintomas psicossomaticos as experiéncias de tristeza, conforme discutido da
introducéo desse trabalho (Addis 2008).

Apesar de poucos estudos avaliarem a associacdo de TMG e transtornos por
uso de drogas, € consenso entre os estudos realizados a alta prevaléncia dessa
comorbidade, confirmada também por nosso estudo (51,2% mulheres e 45,4%
homens). Semelhante aos nossos resultados, uma meta-analise com 18.423 presos
identificou aproximadamente mais da metade da populacdo com TMG-TUD (Fazel
and Yu 2009).

Em Massachussets — EUA, 62% de presos homens e mulheres apresentaram
essa comorbidade (Hartwell 2004). Ja em um estudo realizado com mulheres presas
em quatros regides dos Estados Unidos (Idaho, Colorado, Carolina do Sul e Virginia),
de uma a cada 5 mulheres possuia TMG-TUD (Nowotny, Belknap et al. 2014),
resultado diferente do estudo com presas de Chicago — EUA, em que apenas 8%
apresentaram essa comorbidade (Abram, Teplin et al. 2003). Em estudo realizado em
5 estados dos EUA, 38% das mulheres apresentaram a comorbidade (Lynch, DeHart
et al. 2014). A prevaléncia de comorbidade entre as mulheres presas costuma ser de
32 a 38% (Johnson and Zlotnick 2008).

Uma meta-analise com 33.588 presos confirmou a diferenca entre os estudos,
apresentando um faixa de variacdo bastante extensa, de 13.6 a 95.0% (Fazel and
Seewald). A variagcdo nos resultados pode ser explicada, conforme mencionado
acima, pelas diferencas nos transtornos considerados como transtorno mental grave
e também como transtornos por uso de drogas (ora avaliando apenas abuso, ora
dependéncia ou os dois), além dos instrumentos utilizados em cada estudo (Raggio

2017).
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A comorbidade entre esses transtornos pode ser explicada pelo fato de grande
parte dos individuos com TMG n&o buscarem tratamento psiquiatrico, muitas vezes
pelo desconhecimento da doenca ou pela dificuldade de lidar com os efeitos colaterais
dos medicamentos, e com isso recorrerem as drogas como forma de automedicacgao
(Klepper 2016, Lynch and Heath 2017). Outra hipotese € o alto grau de vulnerabilidade
socioeconbmica e psicoldgica de individuos com transtornos mentais grave, que 0s
leva a praticas de risco para lidar com as adversidades, como envolvimento com pares
delinquentes e consequentemente com as drogas (Denton, Foster et al. 2017). Uma
terceira hipotese € que haja uma predisposicdo genética comum tanto para o
desenvolvimento desses transtornos quanto para transtornos por uso de drogas
(Fazel, Gulati et al. 2009). Uma predisposi¢cao genética comum para esses transtornos
e para o comportamento criminal também poderia explicar a alta prevaléncia de

comorbidade na populacéo prisional (Wallace, Mullen et al. 2004).

6.2 Associacdo entre transtornos mentais graves e fatores criminais e clinico

O nosso estudo identificou que os transtornos mentais graves, de forma
isolada, ndo estdo relacionados a periculosidade, avaliada aqui pelo risco de
reincidéncia. Este achado corrobora os resultados de estudos recentes que afirmam
gue a relacao entre transtornos mentais graves e comportamento criminal ndo é uma
relacdo linear e direta, de modo que o transtorno mental ndo é considerado um bom
preditor de comportamento criminal (Andrews and Bonta 2010, Matejkowski and
Ostermann 2015).

De acordo com Skeem e col. (Skeem, Winter et al. 2014), os transtornos

mentais graves possuem um impacto minimo para desenvolvimento de
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comportamento criminal, sendo que essa relacdo existe apenas em cada 1 de 10
casos encontrados no sistema prisional.

Em estudo americano com pacientes do sistema comunitario de saude que
avaliou os fatores de risco para 0 encarceramento, sintomas psicoticos foram
associados com a diminuicdo no numero de reencarceramentos (Prins 2014).

Apesar de a populacao prisional, em todo o mundo, apresentar taxas mais altas
desses transtornos do que na populacdo geral, alguns estudos mostram que a
associacao entre transtornos mentais e comportamento criminal € melhor explicada
pela mediacdo de uma série de fatores psicossociais, conhecidos como fatores
crimindgenas, gue consistem em fatores de risco para o comportamento criminal que
nao incluem os sintomas psiquiatricos (Monahan and Skeem 2016).

De acordo com Andrews e Bonta (Andrews and Bonta 2010), os fatores
crimindgenos envolvem uma gama de aspectos relacionados a vida do individuo,
como, por exemplo, antecedentes criminais, vitimizagcao por violéncia, envolvimento
pregresso com drogas, a falta de apego social, desemprego, pobreza,
comportamentos e cogni¢des anti-sociais, valores pessoais e qualidade das relacdes
interpessoais. Estudos recentes, nesse sentido, mostram que esses fatores
psicosociais sao fortes preditores de comportamento criminal, independentemente da
condicdo psiquiatrica do individuo (Matejkowski and Ostermann 2015) e estdo
relacionadas a reincidéncia (Skeem, Winter et al. 2014).

Dentre esses fatores, estudos tém apresentado historico criminal prévio e
pensamento crimindgeno como os fatores de risco principais para 0 comportamento
criminal. De acordo com Walters (Walters 2006), o comportamento criminal é reflexo
de padrbes cognitivos que abrangem um sistema de crencas, no qual o individuo

cognitivamente justifica e racionaliza seu comportamento transgressor. Exemplos
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dessas crencgas sao: “Sinto que estou na minha melhor performance quando estou no
controle”, “eu acredito que eu sou melhor do que a maioria das pessoas e por isso
mereco ter o que busco”.

Estudo realizado com presos do Texas — EUA identificou que presos com
transtornos mentais graves apresentaram mais atitudes e pensamentos antissociais
do que aqueles sem essa condicao psiquiatrica (Morgan, Fisher et al. 2010). Estudo
realizado em Nova Jersey encontrou resultado semelhante, apontando que presos
com transtornos mentais graves apresentaram maior impacto para o perfil
criminogénico (atitudes antissociais, agressividade e desesperanca) quando
comparados com outros transtornos mentais e com presos sem qualquer transtorno.
Este estudo encontrou maior associagdo em presos com comorbidade entre
transtornos mentais graves e problemas com alcool e outras drogas (Wolff, Morgan et

al. 2013).

Uma vez que no nosso estudo, 0s transtornos mentais graves nao estiveram
associados a reincidéncia, parece que a relacdo desses transtornos com o histérico
de delinquéncia juvenil, encontrada na populacdo masculina, diz mais respeito as
fatores crimindégenos relatadas acima do que a um reflexo das alteracdes clinicas e

comportamentais dos quadros psiquiatricos.

Diferente do impacto para o comportamento criminal, os transtornos mentais
graves estao fortemente associados ao empobrecimento da saude global dos presos.
Esses individuos, em especial as mulheres, apresentam uma série de necessidades
em termos de atencado a saude, tais como, por exemplo problemas infecciosos, além
de comorbidades psiquiatricas. As presas Sao cinco vezes mais propensas a ter um

problema de saude do que mulheres da populagdo geral (Lopes, Melo et al. 2010).
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Durante o encarceramento, varios desafios se apresentam no atendimento as
necessidades de saude dos presos, em especial dagueles com transtornos mentais
graves. A falta de infra-estrutura para instalacdo de uma unidade basica de saude é
uma realidade, a insuficiéncia de recursos humanos, insalubridade dos presidios (falta
de higiene, circulacdo de ar, uso de drogas) e a superlotacdo comprometem ainda
mais o estado de saude mental e comprometem a condi¢do de saude fisica, com o
desenvolvimento de epidemias, tais como célera, hepatite, tuberculose, HIV e outras
DST’s (Andreoli, dos Santos et al. 2014).

A falta de motivacdo para um tratamento, especialmente psiquiatrico e
psicolégico, pode ser um impasse. A obrigacdo na submissado ao tratamento tende a
comprometer a eficacia, uma vez que esbarra em comportamentos sabotadores ao

tratamento (Vandevelde, Soyez et al. 2011).

6.3 Associacao de transtornos depressivos graves com fatores criminais e
clinicos

No tocante ao perfil clinico de presos com transtornos depressivos graves,
destaca-se o fato de néo ter sido encontrado relagcdo entre esses transtornos e
problemas de saude entre os homens, motivo esse que nao nos ficou claro e tdo pouco

nao encontramos estudos que discutam essa tematica.

De modo geral, a depressdao compromete a motivacdo para a vida e
consequentemente para os cuidados de si e pode gerar problemas psicossomaticos
(Addis 2008).

A populagéo prisional feminina tende a apresentar maior vulnerabilidade
psicolégica que os homens, decorrente de um histérico de (re) vitimizacédo (Cerneka
2009, Ormenio 2013) que reflete no empobrecimento da saude global (Alves, Dutra et

al. 2013). A vitimizacéo tende a ocorrer de diversas formas: na infancia, por parte dos
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pais ou responsaveis; na vida adulta, por parte dos maridos e no sistema prisional por
parte das autoridades (Reed, Raj et al. 2009, Makki and dos Santos 2010).

No nosso estudo, as mulheres com depressdo apresentaram mais chances de
terem problemas de saude quando comparadas com as mulheres com apenas
transtornos por uso de drogas e as com outros transtornos mentais. A expressiva
vulnerabilidade das mulheres presas, em especial aquelas com depressao, tende a
gerar consequéncias deletérias como revitimizacdo, agravamento do quadro
psicolégico e consequentemente a maior dificuldade de reinsercao social (Makki and
dos Santos 2010).

Estar presa em penitencidria mostrou-se diretamente associado a ter
transtornos depressivos em mulheres enquanto que entre os homens a associacéo foi
inversa. Alguns estudos mostram que o primeiro ano de encarceramento, periodo em
gue normalmente 0s presos permanecem em centro de detencéo provisoria (Walker,
lllingworth et al. 2014), é fator de risco para a depressao pela quebra abrupta de
contato social e do exercicio dos papéis sociais (Essau, Lewinsohn et al. 2010) ou
pela abstinéncia de substéncias (Baier, Fritsch et al. 2016). Entretanto, quando
considerada a diferenca de sexo, estudos tém demonstrado que a depressao em
mulheres apresenta menor quadro de melhora quando comparadas com homens
(Hassan, Birmingham et al. 2011).

Um fator que pode concorrer para maior impacto emocional entre as mulheres
ao longo do tempo de encarceramento seja a quebra dos vinculos familiares durante
o0 cumprimento da pena. Estudos demonstram que o maior isolamento de presas,
guando comparado com os homens, representado pela falta de visitas familiares e
intimas, € um fator diretamente relacionado a depresséo (Pulido-Criollo, Rodriguez-

Landa et al. 2009, Nargiso, Kuo et al. 2014). O encarceramento em penitenciaria de
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mulheres que sdo maes pode levar ao agravamento de quadros depressivos, com 0
surgimento de emoc¢des como culpa, desespero, frustracdo, vergonha, etc (Hollin and
Palmer 2010), além de traumas nos filhos e a perda permanente da guarda (Cerneka
2009).

Os transtornos depressivos graves estiveram associados ao histérico de
delinqguéncia na adolescéncia entre os homens. Estudo americano desenvolvido com
adolescentes infratores também identificou essa relacao (Allen, Briskman et al. 2013)
e atribui como fator mediador ao envolvimento criminal os pensamentos negativos
sobre o futuro, o que € comum em casos de depressdo. Uma vez que o individuo nédo
tem esperanca de um futuro melhor e isso independe e se sente impotente diante
dessa perspectiva negative, ele se torna mais disposto a se envolver em situacdes de

risco (Hukill 2014).

6.4 Impacto da comorbidade de transtornos por uso de drogas com transtornos
depressivos graves e outros transtornos mentais graves para o perfil clinico e

criminal de presos

Nosso estudo mostrou associacao da reincidéncia com as comorbidades TMG-
TUD e TDG-TUD tanto na populagcéo feminina quanto na masculina.

Entre os homens, a associacao entre reincidéncia e a comorbidade TMG-TUD
foi alta (OR de 3.53) quando comparada com os homens com apenas transtornos por
uso de drogas (OR 1,55) e sem associagao significante entre os homens com apenas
transtornos mentais graves. Nas mulheres, somente esta comorbidade teve
associacao significante com a reincidéncia (OR 2,60).

Em relacdo a comorbidade com transtornos depressivos graves, a associacao

com a reincidéncia foi também expressiva entre os homens (OR 2,05) e mulheres (OR
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3,15) e menor nos grupos com apenas transtornos por uso de drogas (OR 1,89
homens; OR 2,00 mulheres).

Esses resultados mostram de forma consistente o impacto dos transtornos por
uso de drogas em comorbidade para o comportamento criminal, 0 que corrobora
resultados de estudos recentes (Swartz and Lurigio 2007, Baillargeon, Penn et al.
2010, Nowotny, Belknap et al. 2014, Wilson, Draine et al. 2014).

Em estudo desenvolvido com 20.112 presos da Filadélfia — EUA, 78% dos
individuos com TMG-TUD haviam reincidido criminalmente, comparados com 50%
dos individuos que apresentavam apenas transtornos mentais graves, durante um
periodo de 4 anos. De acordo com esse estudo, individuos com a comorbidade foi
associada ao maior niumero de reencarceramentos e em tempo mais rapido do que o
grupo com apenas transtorno mental grave (Wilson, Draine et al. 2014). Em estudo
com presas americanas com TMG-TUD, a comorbidade foi responsavel por um risco
4 vezes maior de reincidéncia em comparacdo as presas que nao tinham a
comorbidade (Nowotny, Belknap et al. 2014).

Estudo conduzido por Hartwell (Hartwell 2004) indicou chance 3 vezes maior
de presos com TMG-TUD reincidirem criminalmente, em comparacdo a presos,
homens e mulheres, sem essa condi¢éo psiquiatrica. Estudo de coorte realizado com
presos no Texas — EUA também confirmou que a comorbidade aumentava as chances
de reincidéncia mesmo em comparacdo com presos com apenas TMG (>= 1
reencarceramento (RE), OR 1.6; >=2 RE, OR 1.3; >=3 RE, OR 1.3; >= 4 RE, OR
1.5). As chances de reincidéncia foram também maiores quando comparadas com
presos que possuiam apenas transtornos por uso de drogas (>= 1 RE, OR 1.6; >= 2

RE, OR 1.7; >= 3 RE, OR 1.9; >=4 RE, OR 2.3) (Baillargeon, Penn et al. 2010).
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A relacdo causal entre a comorbidade e a reincidéncia deve ser compreendida
a luz da concepcéao de vulnerabilidade, apresentada acima. Esta relacdo é complexa,
multifacetada e parece atuar de forma bidirecional, isto € tanto a reincidéncia € um
fator de risco para a comorbidade, quanto o inverso é igualmente verdadeiro (Hukill
2014). A bidirecionalidade dessa relacéo pode levar a discussao também do potencial
adoecedor do sistema prisional, que contrario ao seu ideério, tem demonstrado ser
um ambiente de risco para o adoecimento mental ( Andreoli, 2014).

A combinacdo desses transtornos parece ter relacdo com algumas
necessidades crimindgenas, em especial com altera¢gdes cognitivas (Lynch and Heath
2017). Em estudo realizado com 4204 presos de 13 unidades prisionais do nordeste
dos Estados Unidos, identificou que a comorbidade estava diretamente relacionada
com pensamentos crimindgenos, como agressividade, falta de autocontrole, e
desesperanca (Wolff, Morgan et al. 2013).

Além disso, o envolvimento com drogas tende a exacerbar os sintomas dos
transtornos mentais graves e dificultar a adesé@o ao tratamento psiquiatrico (Wilson,
Draine et al. 2014). A falta de tratamento, por sua vez, leva ao maior envolvimento
com drogas e consequentemente a cronificacdo do quadro clinico e convivéncia em
areas de delinquéncia (Denton, Foster et al. 2017). Esses fatores concorrem para o
envolvimento criminal, que tende a comprometer o suporte social, que por sua vez,
configura-se como fator de risco para o0 maior envolvimento com as drogas
(Baillargeon, Penn et al. 2010, Wilson, Draine et al. 2014). O ciclo vicioso gerado pela
interacdo entre essa comorbidade e a reincidéncia demonstra o grande desafio de
intervencao para saude e seguranca publicas.

Alguns estudos demonstram ainda associacdo de TMG-TUD e TDG-TUD com

cometimento de crimes violentos (Fazel, Grann et al. 2011, Hukill 2014). Essa relacéo
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foi encontrada em estudo que comparou o risco de cometimento de crime violento por
individuos com apenas esquizofrenia (OR 1,2) e individuos com a comorbidade (OR
4,4). A presenca da comorbidade juntamente com a falta de adesédo ao tratamento
também se mostrou associada ao crime violento (homicidio) (OR 3,2) em individuos
gue haviam saido de internacdo hospitalar na Suécia dentro de 6 meses (Fazel,
Buxrud et al. 2010).

No nosso estudo, essa relacdo foi significativa apenas com TDG-TUD em
homens, nédo ficando totalmente claro o motivo da nao relacdo com TMG-TUD entre
0s homens e com nenhuma comorbidade entre as mulheres. De qualgquer forma, esta
relacdo ndo é consistente na literatura. Em estudo randomizado em centros clinicos
de 24 estados dos Estados Unidos, por exemplo, verificou-se que, apesar de a
presenca de um transtorno por uso de drogas ter aumentado as chances em 4 vezes
0 cometimento de crime violento em individuos com transtornos mentais graves, essa
associacdo perdeu a significAncia quando os sintomas psicéticos e histérico de
transtorno de conduta foram inseridos na anélise (Swanson, Swartz et al. 2006).

A luz das controvérsias entre esses resultados, podem-se definir trés hipoteses
para compreender melhor a relagdo com o crime violento. A primeira hipotese é que
o efeito do transtorno por uso de drogas no cometimento de crime violento € indireto,
mediado ou potencializado por outros fatores, como tragcos de personalidade, histérico
criminal, histérico de vitimizacéo, etc.

A outra hipétese é que, considerando os transtornos psicoticos, a composicao
dos sintomas prevalentes pode influenciar no perfil violento do individuo. Estudos
indicam, nesse sentido, que sintomas negativos da psicose e o comprometimento

cognitivo de psicose cronica podem ser fatores que diminuem as chances de
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comportamento violento, enquanto que delirio persecutério tende a aumentar
(Swanson, Swartz et al. 2006).

A terceira hipotese refere-se a variacao na classificacédo de crime violento entre
os estudos, que dependendo da definicdo pode considerar ou nao determinados
crimes, como por exemplo, o roubo, modalidade que foi considerada no nosso estudo
pelo fato de no Brasil o roubo costumar envolver ameaca a integridade fisica da vitima.

A comorbidade de transtorno mental grave e transtornos por uso de drogas
tende a agravar as alteracbes comportamentais e, nesse sentido, dificultam a
adaptacdo ao sistema prisional (Wood 2017). No nosso estudo, esse fato foi
identificado pela associacdo entre ambas comorbidades (TMG — TUD e TDG-TUD)
com falta disciplinar no presidio em ambos 0s sexos. Associacdo essa nao
significante quando avaliado o transtorno mental grave isoladamente. Esses
resultados sugerem que a comorbidade foi determinante para a inadaptacdo ao
sistema prisional, o que costuma levar a revitimizagéo diante de medidas repressoras
e punitivas, podendo agravar o quadro psiquiatrico e dificultar o processo de
reabilitacdo social apés o crumprimento da pena (Moyano and Sierra 2016). Outra
hiptese reside na possibilidade, jA apontada em outros estudos, de agentes
carcerarios agirem com mais agressividade e intolerancia aos presos com transtornos
mentais graves (Matejkowski and Ostermann 2015).

Nosso estudo encontrou ainda associacao entre crime de drogas e TDG- TUD
entre as mulheres. As estatisticas nacionais e internacionais mostram a crescente
entrada das mulheres na criminalidade, através do trafico de drogas, principalmente
como forma de obter recursos financeiros para sustentar os filhos ou pela influéncia
de parceiros (Cerneka 2009, Walmsley 2016). Adequando essa realidade na vida das

mulheres com transtornos depressivos, € possivel considerar que sao pessoas mais
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vulneraveis a persuasdo e manipulacdo dos parceiros, bem como pessoas com
menos recursos psicolégicos de se adequarem a outros tipos de atividade laboral
(Berto, D'llario et al. 2000).

Além dos riscos relacionados a vida criminosa, a comorbidade esta
estreitamente associada a prejuizos na saude global do individuo (Hartwell 2004),
dado que foi possivel confirmar, no nosso estudo, entre homens e mulheres com TMG-
TUD e mulheres com TDG-TUD.

A dificuldade de adeséo ao tratamento e comportamentos de risco gerados pelo
envolvimento com drogas, como uso de seringa e promiscuidade, ajudam a
compreender a associacao dessa comorbidade com doencas fisicas, principalmente
as clinico-infecciosas (Teplin, Elkington et al. 2005). Dentre essas doencas, as DSTs
e AIDS tendem a ser prevalentes nessa populacdo pois, dentre outros fatores, os
transtornos por uso de drogas agravam a capacidade, ja limitada em individuos com
transtornos mentais graves, de tomada de decisdo, desinibicdo comportamental,
impulsividade e falta de habilidades em negociacéo de praticas de sexo seguro, o que
concorre para praticas sexuais de risco (Teplin, Elkington et al. 2005). Tal fato é
especialmente verdadeiro entre as mulheres que tendem a se submeter mais
facilmente a persuasdo dos homens para praticas sexuais (Makki and dos Santos
2010).

A falta de tratamento adequado a essas comorbidades tendem a gerar um ciclo
vicioso de piora do quadro sintomatolégico e comportamental - falta de interesse pelo
cuidado pessoal - exposicédo a situacdes de risco - reincidéncia criminal (Van den
Bergh, Gatherer et al. 2011).

E importante enfatizar que, a despeito das relacdes encontradas entre fatores

clinicos e criminais em transtornos depressivos e demais transtornos mentais graves,
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sabe-se que essa relacdo é complexa e ndo pode ser compreendida de forma linear
(Busko and Kulenovi¢ 2001). Pelo contrario, ela depende de uma série de fatores
relacionados a vulnerabilidade e exposicéo do individuo a fatores estressores ao longo
do tempo (Hyde, Mezulis et al. 2008, Hollin and Palmer 2010).

Compreender o perfil de homens e mulheres com transtornos mentais graves,
com ou sem comorbidade, no sistema prisional contribui para a identificacdo de
demandas em termos de tratamento (penal e clinico) e reabilitacdo (clinica e social) a
fim de se discutir estratégias terapéuticas e de reabilitacdo especificas as demandas

de homens e mulheres apresentam demandas especificas de homens e mulheres.

6.5 Possibilidades terapéuticas para pessoas com transtornos mentais graves
envolvidas com o sistema de justica.

Apesar da tensao existente entre os campos do Judiciério e da saude mental,
a partir da tarefa de reinsercdo psicossocial, ha um timido debate dessas areas e
pontuais iniciativas acerca das possibilidades de tratamento clinico e penal.

Martin e colaboradores (Fazel, Grann et al. 2011) realizaram uma meta-analise
de 25 estudos de diversao e intervengdes institucionais e encontraram apenas um
estudo com eficacia para a diminuicdo das taxas de reencarceramento. Ainda assim,
nao houve efeitos significativos dessas intervencdes na utilizagdo ou medicacao do
servico de saude mental. Nesse sentido, os autores observaram a auséncia de dados
de resultados de saude mental em muitos dos estudos analisados (Fazel, Grann et al.
2011). Embora esses programas tenham mostrado resultados modestos na reducao
da reincidéncia, nao é claro que esses melhores resultados foram alcancados através

da melhoria dos sintomas psiquiatricos.
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Considerando especificamente as intervencdes clinicas em Instituicbes
fechadas, estudos tém demonstrado que a terapia cognitivo-comportamental pode
auxiliar na reducdo do comportamento recidivo através do trabalho das cognicfes e
comportamentos crimindégenos, como impulsividade, agressividade, falta de controle,
etc. Além disso, ela pode atender demandas especificas dos presos com transtornos
mentais graves, como historico de traumas psicoldgicos e revitimizacao por violéncia
(Wolff, Morgan et al. 2013). Nessa abordagem, o modelo de enfrentamento-recaida
focalizar a relacdo entre os comportamentos de enfrentamento de um individuo, que
sao influenciados por cogni¢cdes criminosas, valores, atitudes e fatores externos, tais
como eventos precipitantes estressantes (Epperson, Wolff et al. 2014). A terapia
interpessoal também € uma opc¢ao nesse contexto. Essa abordagem é breve focal e
voltada para a minimizacdo dos sintomas através da melhora no suporte social e na
resolucao de conflitos interpessoais (Johnson and Zlotnick 2008).

Em uma pesquisa realizada em Rhode Island, com mulheres com transtornos
depressivos graves em comorbidade com transtornos por uso de drogas, utilizou-se
terapia interpessoal em grupo, durante 8 semanas, totalizando 24 horas de sessédo. A
intervencao se mostrou eficaz na recuperacéo de 72% das mulheres em relacdo aos
sintomas de depressao e aumentou o0 suporte social das participantes (Johnson and
Zlotnick 2008). As intervengbes em grupo também mostram-se custo-efetivas e
proporcionam motivacdo, estabelecimento de vinculos, troca de experiéncias,
vivéncias e comunicagdo, necessarios ao processo terapéutico (Rosa and Nunes
2014).

Em casos dos transtornos mentais graves em comorbidade com transtornos
por uso de drogas, as acdes devem considerar estratégias clinicas complementares.

Indica-se nesses casos o0 tratamento medicamentoso, para melhorar o estado de
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humor e diminuir a ansiedade presente em casos de dependéncia quimica,
juntamente com tratamento psicoldgico, para aumentar as habilidades sociais e lidar
com situacOes estressoras (Epperson, Wolff et al. 2014). Intervenc¢des isoladas para
cada tipo de transtorno tende a nado ser efetiva e pode dificultar a adesdo ao
tratamento oferecido (Johnson and Zlotnick 2012, Epperson, Wolff et al. 2014).

Frente ao impacto do encarceramento para certas mulheres e
consequentemente para seus filhos, surgem algumas alternativas ao regime de
privacdo de liberdade. A justica restaurativa e penas alternativas sdo opcdes que
possibilitam a manutencao dos lacos familiares e do exercicio materno, que é crucial
tanto para as mulheres quanto para os filhos (Cerneka 2009, Sobral and de Freitas
2010). Dentro de um programa de ressocializacdo, deve-se considerar ainda a
existéncia de apoio social e de tratamento psicoldgico para lidar com os traumas de
vitimizacao (Kepler, 2016). Para casos mais graves de delito, em que a privacédo de
liberdade se faz necesséria, a manutencao dos vinculos familiares, sobretudo com os
filhos, mediante visitas familiares, € essencial para a ressocializacédo e salde mental
(Van den Bergh, Gatherer et al. 2011, Nunes 2015).

Em se tratando especificamente de transtornos depressivos, o tratamento é um
desafio, em especial para os homens, uma vez que eles ndo costumam buscar
servicos de atencdo a saude. Isso ocorre porque comumente os homens escondem
guestdes emocionais pelo estigma de fragilidade e feminilidade a isso associado
(Bermudez, Romero Mendoza et al. 2007). Uma estratégia possivel para aumentar o
acesso de homens a tratamento seria o treinamento de funcionarios do sistema para
melhor identificacdo de sinais clinicos de transtornos depressivos, uma vez que eles

interagem com mais frequéncia com os presos, podendo auxiliar sobremaneira no
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trabalho da equipe de saude (Frank and McGuire 2010, Matejkowski and Ostermann
2015).

Considerando que homens com depresséo costumam se envolver em conflitos
interpessoais e receberem, como consequéncia, medidas disciplinares, o treinamento
de profissionais do sistema, principalmente os de seguranca, é essencial ainda para
qgue eles adquiram habilidades comportamentais para melhor lidar com presos com
esse perfil (Byrne and Howells 2002). E importante considerar, nesse sentido, a
necessidade de a atencdo a saude abranger o uso de processos educativos de modo
a envolver toda equipe profissional no processo de prevencdo e promocdo da saude
(Matejkowski and Ostermann 2015).

A continuidade dos papéis sociais em instituicbes totais € de extrema
importancia para a salde mental pois resguarda de certa forma a identidade pessoal.
A privacado ocupacional, em especifico, tende a prejudicar sobremaneira a saude, o
bem-estar e a adaptacao do individuo ao retorno em sociedade (Brasil 2015).

Além da funcdo de satisfazer as necessidades bésicas, como o sustento
financeiro, o trabalho atua também no senso de realizacao e utilidade social. Por isso,
programas durante e ap6s o cumprimento da pena de modo a preparar os individuos
e proporcionar-lhes a reinsercdo no mercado de trabalho séo estratégicos para a
reabilitacéo clinica e social (Costa, Aparecida Penso et al. 2009, Johnson and Zlotnick
2012).

Considerando as diferentes dimensdes de vulnerabilidade presentes em casos
de transtornos mentais graves e comorbidade com transtorno por uso de drogas, 0s
programas de intervencdo devem abranger estratégias especificas de combate a
esses fatores, como por exemplo, falta de moradia, baixa escolaridade, pobreza, falta

de supor social e de acesso ao sistema de saude, pensamentos criminégenos, sob o
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risco de nao se obterem resultados positivos (Epperson, Wolff et al. 2014, Lamb and
Weinberger 2017).

Independente do tipo de intervencdo e demanda atendida, alguns aspectos
devem ser levados em consideracéo: abordagem profissional ndo estigmatizadora e
flexivel, de modo a oferecer oportunidades de engajamento; integracado entre as
instituicdes prisionais para garantir a continuidade do tratamento; a articulacdo com a
rede comunitaria de satde para acompanhamento do preso apés liberdade; a garantia
da seguranca do preso e dos demais envolvidos, bem como a adequacdo do
tratamento de acordo com o periodo previsto da pena (Vandevelde, Soyez et al. 2011,

Forrester, Exworthy et al. 2013).

7. IMPLICACOES E CONSIDERACOES FINAIS

Quando abordamos sobre o adoecimento mental da populac¢édo prisional, a
lacuna entre a agenda da justica e a da saude publica fica evidente. Enquanto a
primeira busca seguranca, a outra foca em reabilitagcdo (Montross 2016).

A alta prevaléncia de transtornos mentais graves em presidios comuns chama
a atencéo para a dupla penalizacao dos presos, diante da responsabilizacdo do ato
mesmo eles sendo considerados inimputaveis a luz da Legislagédo. Presos que entram
em crise devido a sua condi¢do psiquiatrica tendem a demorar dias ou semanas para
serem atendidos por um profissional de saude, quando ndo acontece da auséncia de
atendimento. O resultado costuma ser puni¢cdo sob a alteracdo comportamental ou
tentativas de suicidio (Montross 2016).

Somado a isso, percebe-se a inobservancia da Lei da Reforma Psiquiatrica,
posto que grande parcela de presos com transtornos mentais graves esta cumprindo

pena em instituicbes prisionais comuns, sem o devido atendimento aos direitos
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humanos, conforme sugerem os achados no presente estudo. A assisténcia em saude
de pessoas que estdo respondendo por um crime € de interesse multidisciplinar e por
iSso requer maior aproximacao da Justica e da saude publicas para discussao sobre
as melhores praticas e cumprimento da legislacdo de modo a atender melhor essa
populacao.

Foi constatado ainda, nesse estudo, que o0s transtornos mentais graves,
guando apresentados de forma isolada, ndo aumentam o risco de reincidéncia, apesar
de estarem diretamente relacionados ao maior empobrecimento da saude global,
representado pela associacdo com problemas de saude fisica.

Por outro lado, as comorbidades de transtornos por uso de drogas com
transtornos mentais graves e de transtornos por uso de drogas com transtornos
depressivos graves estdo diretamente associadas a reincidéncia criminal tanto na
populacao feminina quanto masculina. Vale salientar que a comorbidade afeta ainda
mais a saude global dos presos, aumentando as chances de terem problemas de
saude como doencas clinico-infecciosas.

Apesar de esse estudo néo ter objetivado avaliar a qualidade da prestacao dos
servicos em saude e em ex-presos, 0os achados cientificos internacionais mostram a
ineficiéncia da rede assistencial na comunidade e por isso sugere-se o0
desenvolvimento de estudos de seguimento com essa populacdo para auxiliar no
combate a reincidéncia e piora na condicédo de saude (Lamb and Weinberger 2017).

Em suma, presos com transtornos mentais graves e em comorbidade com
transtornos por uso de drogas apresentam, portanto, necessidades clinicas e criminais
especificas que devem ser consideradas na concepc¢éo de politicas publicas, bem

como na criacao e/ou aplicacdo das normativas legais.
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Quando essas necessidades sao consideradas no contexto da vulnerabilidade
pragmatica, percebe-se a necessidade de incluir todas as esferas das politicas
publicas, como a assisténcia social, justica, saude, seguranca publica e educacao.

Isso porque tendem a permear a condi¢éo de vulnerabilidade da populacao prisional.
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RESUMO

Introducéo: As prevaléncias de transtorno depressivo no sistema prisional sédo
altas, mas com escassez no conhecimento sobre as diferengas entre homens e
mulheres em relacdo aos fatores de risco associados. Objetivo: analisar os fatores
clinicos e criminais associados a depressao entre homens e mulheres no Estado de
Séao Paulo. Método: Estudo transversal com amostra probabilistica estratificada e em
multiplos estagios. Aplicou-se o CIDI para diagndstico psiquiatrico e o questionario
sobre historico criminal e médico em 1192 homens e 617 mulheres. As prevaléncias
de transtorno mental foram calculadas (IC - 95%) para vida e ajustadas para o
desenho da amostra por meio da analise de amostras complexas. As associacdes
foram analisadas por modelos separados por sexo de regressao logistica multinomial.
A variavel dependente foi categorizada em 1) ter depressdo moderada ou grave, 2)
ter qualquer outro transtorno mental e 3) nao ter transtorno mental(ref). Resultado:
A prevaléncia de depresséo entre mulheres e homens foi respectivamente 33,3% ; IC
30,3-36,5€e12,9%; IC 11,1-15,0. Entre os homens, a depressao foi associada a falta
disciplinar, historico infracional durante a adolescéncia e reincidéncia. Entre as
mulheres, associada a problemas de saude fisica, crime de drogas, crime violento,
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estar presa em penitenciaria e reincidéncia. Conclusao: As diferencas em relacdo ao
perfil criminal de homens e mulheres demandas programas efetivos especializados
para cada demanda, considerando a necessidade de estratégias de coping para os
homens presos e maior reabilitagdo em saude para as mulheres com depresséo.

Palavras- Chave = presos; depresséao; saude fisica; sexo, fatores criminais

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of depression is high in prison system and it is still not
clear the differences between men and women in regard with the associated risk
factors. Aim: to study the differences of clinical and criminal factors among men and
women with depression in the State of Sdo Paulo. Method: a cross-sectional study on
stratified and multi-stage probabilistic sample. It was applied CIDI for psychiatric
diagnostic classification and a questionnaire on criminal and medical history under
1192 men and 617 women. Lifetime Prevalence of mental disorder was calculated (CI
- 95%) and adjusted for complex samples analysis sample. The association analysis
was performed by multinomial logistic regression stratified by sex. A dependent
variable was categorized into 1) Moderate or severe depression, 2) Any other mental
disorder and 3) No mental disorder (ref). Results: The prevalence of depression
among women and men were respectively 33.3%; Cl 30.3 - 36.5 and 12.9%; CI 11.1-
15.0. Among men, depression was associated with disciplinary penalty, historical
transgression during adolescence and re-incarceration. Among women, physical
health problems, drug crime, violent crime, being imprisoned in prisons and re-
incarceration ware associated with depression. Conclusion: Differences in the
criminal and clinical profile of men and women demand effective specialized programs
for each demand, considering the need for coping strategies for incarcerated men and
health-related rehabilitation for women with depression.

Key — Words = prisoners, depression, physical health, sex, criminal factors
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RESUMO

Objetivo: Avaliar prevaléncias de transtornos mentais graves e transtorno por uso de
drogas e fatores associados a comorbidade em presos de Sao Paulo. Método: estudo
transversal om amostra probabilistica estratificada e em multiplos estagios. Aplicou-
se o0 CIDI para diagndstico psiquiatrico e o questionario sobre histérico criminal e
médico em 1192 homens e 617 mulheres. As prevaléncias foram calculadas (IC -
95%) para vida e analise de regresséo logistica multinomial com variavel categorizada
em: 1) ter transtorno mental grave apenas; 2) ter transtorno por uso de drogas apenas;
3) ter a comorbidade; 4) ter outro transtorno mental; 4) ndo ter transtorno mental.
Modificamos a categoria de referéncia para as categorias 5, 4, 2 e 1. Resultados: As
prevaléncias de transtornos mentais graves e da comorbidade foram maiores entre
as mulhres. Entre os homens, a reincidéncia e problemas de salude estiveram

associados com a comorbidade quando comparados a todos os grupos de referéncia.
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Entre as mulheres, a associacdo com reincidéncia s6 néo foi significante em
comparacao a ter transtorno por uso de drogas e problemas de saude tiveram
associagdo na comparagao com ‘transtorno mental grave’ e ‘ndo ter transtorno
mental’. Concluséo: A comorbidade esta relacionada a maior vulnerabilidade de

saude e de reabilitacdo social.

PALAVRAS — CHAVE: transtorno mental grave; drogas; comorbidade; presos

ABSTRACT

Aim: To evaluate the prevalence of severe mental disorders, drug use disorders, and
the factors associated with this comorbidity among inmates in Sdo Paulo. Method: a
cross-sectional study on stratified and multi-stage probabilistic sample. It was applied
CIDI for psychiatric diagnostic classification and a questionnaire on criminal and
medical history under 1192 men and 617 women. Lifetime Prevalence of mental
disorder was calculated (Cl - 95%) and a multinomial logistic regression analysis was
performed with a varible categorized into: 1) severe mental illness only; 2) drug use
disorder only; 3) comorbidity; 4) any other mental illness; 5) no mental iliness. We
modified the reference category for responses 5, 4, 2 and 1. Results: prevalence of
both severe mental illness and comorbidity were higher among women. In male
population, recidivism and physical health problems were associated with comorbidity
when compared to all reference groups. Among women, the association with
recidivism was only not significant in comparison with the drug use disorder group.
Physical health problems were associated with the comorbidity in comparison with
people with severe mental iliness and with those with no mental iliness. Conclusion:

Comorbidity is related to greater vulnerability on health and social rehabilitation.

KEY-WORDS: severe mental illness, drugs, comorbidity, inmates
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ABSTRACT

Aim: To estimate the prevalence of dual diagnosis and identify health,
demographic, and criminal justice factors associated with dual diagnosis among
incarcerated adults in Australia and Brazil.

Method: We compared data from cross-sectional surveys of adult prisoners
(=218 years) in Australia and Brazil. Participants were categorised as having: 1)
no mental illness; 2) substance use disorder only; 3) mental illness only; or 4)
dual diagnosis. This information was ascertained from the Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) in the Brazilian sample, and from
diagnostic codes from emergency department, hospital, and in-prison medical
records in the Australian sample. A multivariate multinomial logistic regression
model was fitted to identify factors independently associated with dual diagnosis
in each country.

Results: Approximately one quarter of participants in both Australia (22%) and
Brazil (25%) had lifetime dual diagnosis. In both countries, dual diagnosis was
associated with being female, having a history of prior adult incarceration, and
having comorbid physical health problems.

Conclusion: Despite differences in social, health, and justice systems between

high- and upper-middle-income countries, the factors associated with dual
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diagnosis in incarcerated adults appear similar across settings. The
generalisable principles can be inferred and should be considered in health and

justice policy making.

KEYWORDS: Mental disorder; dual diagnosis; substance use; prisoners
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