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Resumo 
 
A fobia social é definida como ansiedade clinicamente significativa provocada pela exposição a 
certos tipos de situações sociais ou de desempenho, freqüentemente levando ao comportamento 
de esquiva. A associação entre fobia social e alcoolismo é bem documentada na literatura recente, 
neste sentido, a dissertação de mestrado em questão teve como objetivo investigar a prevalência 
de fobia social entre pacientes internados em um Hospital de parceria pública na cidade de Juiz 
de Fora – MG. A população alvo constituiu-se de sujeitos, maiores de 18 anos, que estavam 
internados em decorrência de problemas relacionados ao consumo de álcool. Foram utilizados 
três instrumentos de pesquisa: Inventário de Ansiedade e Fobia Social (SPAI); Inventário de 
Ansiedade de Beck (BAI), cujo objetivo é avaliar a presença de sintomas ansiosos e o Teste para 
Identificação de problemas relacionados ao Uso de Álcool (AUDIT). Os resultados encontrados 
apontaram uma prevalência de provável fobia social em 13% da amostra, 23% da amostra 
apresentaram ansiedade grave e 14% ansiedade moderada. Com relação ao consumo de álcool, 
81% da amostra apresentaram dependência de álcool e 11% uso nocivo. Os dados indicaram que 
34% da amostra apresentam de um provável quadro de agorafobia. A agorafobia, diferente da 
fobia social, caracteriza-se por uma ansiedade acerca de estar em locais ou situações das quais 
escapar poderia ser difícil (ou embaraçoso) ou nas quais o auxílio pode não estar disponível. O 
estudo confirma a associação entre fobia social e dependência de álcool em 11% da amostra e 
chama atenção para a alta prevalência de agorafobia (34%).  A associação entre ansiedade grave 
e alcoolismo foi encontrada em 23% da amostra.  
 
Palavras-chave: Fobia social, ansiedade e álcool. 
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Abstract 
 
 
Social phobia is defined as clinically significant anxiety provoked by exposure to certain types of 
social or performance situations, often leading to avoidance behavior. The association between 
social phobia and alcoholism is well documented in recent literature, in this sense, the 
dissertation in question aimed to investigate the prevalence of social phobia among patients 
admitted to a hospital public partnership in the city of Juiz de Fora - MG. The target population 
consisted of subjects aged over 18 years who were hospitalized due to problems related to alcohol 
consumption. We used three research instruments: Inventory of Social Phobia and Anxiety 
(SPAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), whose objective is to assess the presence of anxiety 
symptoms and the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). The results indicate a 
probable prevalence of social phobia in 13% of the sample, 23% had severe anxiety and 14% 
moderate anxiety. With respect to alcohol consumption, 81% had alcohol dependence and 
harmful use 11%. The data indicated that 34% of the sample has a likely part of agoraphobia. 
Agoraphobia, different from social phobia, is characterized by an anxiety about being in places or 
situations from which escape might be difficult (or embarrassing) or in which help may not be 
available. The study confirms the association between social phobia and alcohol dependence in 
11% of the sample and draws attention to the high prevalence of agoraphobia (34%). The 
association between severe anxiety and alcoholism was found in 23% of the sample. 
 
Keywords: Social phobia, anxiety and alcohol. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

  Atualmente o conceito de fobia social é definido como ansiedade clinicamente 

significativa provocada pela exposição a certos tipos de situações sociais ou de 

desempenho, freqüentemente levando ao comportamento de esquiva (DSM-IV, 1994). De 

acordo com Nardi (2000), a fobia social é caracterizada pelo medo/ansiedade excessivo 

diante de situações sociais, sendo a mais prevalente dos transtornos ansiosos (Nardi, 2000).  

Entre os sintomas da fobia, destacam-se: um medo excessivo, imensurável, de um 

objeto ou situação; comportamento de esquiva em relação ao objeto temido; grande 

ansiedade antecipatória quando próximo do objeto em questão; e ausência de sintomas 

ansiosos quando longe da situação fóbica (Nardi, 2000). De acordo com a quarta edição do 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV, 1994), um fóbico 

social é alguém que teme uma variedade de situações sociais e de desempenho, porque 

ele/ela está preocupado em ser humilhado, ou em ser constrangido por funcionar 

inadequadamente, ou apresentar sintomas visíveis de ansiedade, além do medo da 

avaliação negativa pelos outros. 

Segundo o NCS (National Comorbidity Survey, 1999), 81% dos pacientes com 

Fobia Social têm alguma comorbidade. Dado corroborado também nas amostras clínicas de 

Nardi (2000) e Falcone (1995), apontando que cerca de 80% dos pacientes com transtornos 

de ansiedade social relatam pelo menos outra doença psiquiátrica. 

 As comorbidades mais freqüentes da Fobia Social são: fobia simples, abuso ou 

dependência de álcool, depressão maior (Knijnik et al, 2005). Em um estudo feito por 

Versiani & Nardi (1994) pôde-se observar que 24% de uma amostra de 250 pacientes com 

transtorno de ansiedade social primário apresentaram comorbidade com o abuso de álcool, 

abaixo apenas da depressão maior, com 29,6% dos casos. 

Estimativas da prevalência de transtorno de ansiedade social comórbido com a 

dependência de álcool é de aproximadamente 20% dos pacientes tratados com transtorno 

de ansiedade social, e 15% das pessoas que receberam tratamento de alcoolismo possuem 

transtorno de ansiedade social (Thomas et al., 1999). 

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

mais chances de ter problemas com álcool que não fóbicos e indivíduos com problemas de 
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alcoolismo têm nove vezes mais chance de ter fobia social que o resto da população. Dos 

pacientes internados, devido a problemas com álcool, 39% tinham fobia social e em todos 

esses a fobia precedia a dependência de álcool. Em uma pesquisa semelhante a anterior, 

realizada com pacientes internados, na Clínica Pinel em Porto Alegre, a porcentagem de 

pacientes que apresentaram fobia social e problemas relacionados ao consumo de álcool foi 

de 33,3% (Terra et col., 2003). 

Neste sentido, a explicação para a comorbidade entre fobia social e o 

abuso/dependência apontada por alguns estudos é que muitos desses indivíduos podem 

estar bebendo para reduzirem sua ansiedade social. Em mais de 40% dos casos, de 

pacientes com transtorno de ansiedade social, especialmente do tipo generalizado, tentam 

controlar seus medos, tensões e ansiedades usando álcool, ou drogas, como um tipo de 

auto-medicação para controlar a ansiedade (Book & Randall, 2002; Nardi, 2000).  

A possibilidade de uma relação causal é sustentada por relatos de que muitos 

pacientes com transtorno de ansiedade social utilizam o álcool como uma auto-medicação 

para enfrentar as situações temidas, chamada também de ‘Teoria da Redução da Tensão’, 

porque o consumo de álcool “serviria” para reduzir a tensão. A hipótese da auto-medicação 

é reforçada por achados clínicos que, evidenciam o fato da fobia social ser precedente aos 

problemas com o álcool, pois o álcool seria usado para reduzir a ansiedade. O modelo de 

resposta de atenuação do estresse propõe que o consumo de álcool estaria associado a uma 

redução no estresse (Barlow, 1999; Book & Randall, 2002; Nardi, 2000; Terra, 2005). 

De acordo com Book & Randall (2002), a expectativa positiva relacionada ao 

álcool, ou seja, a crença de que o consumo de álcool ameniza a ansiedade social, 

desempenha um papel de relação entre a ansiedade social e o uso de álcool. Diferenças de 

expectativas podem explicar porque nem todos usam o álcool para suportar seus medos. 

Segundo Morris (2005), modelos teóricos como a Teoria da Redução da Tensão, a 

Teoria da auto-medicação e o Modelo de resposta de atenuação do estresse são 

compreendidos como modelos integrados  de forma integrada e buscando explorar as 

diversas variáveis como, contexto social, gênero, faixa etária, história familiar, crenças, 

motivações, expectativas que interferem na relação comórbida em questão, a fim de 

alcançarmos um esclarecimento mais aprofundado no que se refere à comorbidade entre a 

fobia social e o abuso/dependência de álcool. 
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A presente dissertação de mestrado, além de contribuir no estudo e prevenção de 

duas patologias emergentes na contemporaneidade - fobia social e abuso/dependência de 

álcool -, vislumbra a possibilidade de tornar-se referência no estudo da comorbidade entre a 

fobia social e o abuso/dependência de álcool, através da publicação de artigos científicos e 

trabalhos em congressos. Já que, no Brasil constam poucos autores que estudam o tema 

sendo encontrado apenas um núcleo em Porto Alegre. Deste modo, fortalece a importância 

e a necessidade de se desenvolver o estudo do tema na Universidade Federal de Juiz de 

Fora. 

  

1.1. Objetivo Geral 
 

A dissertação de Mestrado em questão tem como objetivo principal investigar a 

prevalência de fobia social entre pacientes internados em um Hospital Psiquiátrico de 

parceria pública na cidade de Juiz de Fora – MG.  

 

1.2. Objetivos Específicos 
 

1) Verificar a prevalência de sintomas ansiosos nos sujeitos;  

2) Identificar pacientes com sintomas fóbicos sociais; 

3) Analisar se o nível de consumo de álcool teve relação com o nível da fobia social; 

4) Observar diferenças e aproximações de padrões de fobia social e consumo de álcool 

entre pacientes internados na enfermaria particular e pacientes internados na enfermaria 

pública; 

5) Construir um diário de campo, contendo informações relevantes sobre os participantes, 

como história familiar, relacionamentos sociais e grupais. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1. Fobia Social 
 

As fobias foram descritas na literatura médica da Grécia antiga, principalmente com 

Hipócrates (460-380 a.C.), que associava quadros mentais a estados corporais.  Hipócrates 

foi um dos primeiros estudiosos a tentar libertar a medicina dos ritos mágicos, buscando 

desvincular o conhecimento da explicação mitológica e construindo uma sabedoria prática, 

baseada na observação da natureza e nos modos que esta se manifesta tanto no homem 

saudável quanto no enfermo. Neste sentido, a doença mental também será entendida como 

uma condição da natureza humana e será tratada como outras doenças corporais (Ivanovic-

Zuvic, 2004). 

Através do “Corpus Hippocraticum” acreditava-se que os temperamentos eram 

baseados numa mistura de humores corporais, portanto as doenças, de uma forma geral, e, 

inclusive as mentais, surgiriam do desequilíbrio destes humores (fleuma, sangue, bile 

amarela e bile negra). Para Hipócrates, o cérebro era a sede dos sentimentos e das idéias. 

Foi o pioneiro na classificação das doenças mentais: o “Corpus Hippocraticum” inclui 

descrições de moléstias identificáveis como melancolia, psicose pós-parto, fobias, delirium 

tóxico, demência senil e histeria. De acordo com Hipócrates, as fobias estavam associadas 

a um quadro orgânico ligado à presença de bile negra (Cataldo Neto, 2003). 

No entanto, foi somente a partir do século XIX que o termo fobia passa a ser usado 

com maior clareza, estando associado a um estado de medo intenso e desproporcional ao 

estímulo aparente (Marks e Mataix-Cols, 2006). No século XIX, muitas descrições do 

termo fobia apareceram e tem-se como marco o trabalho publicado por Westphal (1872) 

intitulado por Agorafobia, um fenômeno neuropático. Agorafobia na raíz grega relaciona-

se com ágora , que significa assembléia, assembléia do povo, lugar em que a assembléia se 

reúne, praça pública e também com phobos, medo. Neste sentido, agorafobia remete 

originalmente ao medo de estar em espaços abertos ou no meio de uma multidão. 

Westphal (1872), em linhas gerais, discorre sobre um caso de agorafobia, relatando 

situações de medo por andar em lugares e principalmente em estradas. Estrada virou assim 

o principal fenômeno descrito, embora ainda relacionado a determinadas situações e 
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circunstâncias.  Além do medo, Westphal constatou alguns distúrbios no sistema nervoso 

dos pacientes que padeciam de agorafobia. 

Freud em 1894 publicou “As neuropsicoses de defesa”, nota-se neste artigo uma 

conexão entre a teoria da histeria, as fobias, obsessões e certas psicoses alucinatórias. De 

acordo com Freud, a angústia liberada cuja origem sexual não deva ser lembrada pelo 

paciente irá apoderar-se das fobias primárias comuns da espécie humana, relacionadas com 

animais, tempestades, escuridão, e assim por diante, ou de coisas inequivocamente 

associadas, de um modo ou de outro, com o que é sexual — tais como a micção, a 

defecação ou, de um modo geral, a sujeira e o contágio. Neste sentido, a etiologia da fobia 

se deve, em grande parte, aos diferentes mecanismos defensivos que procuram manter a 

representação ideativa indesejável afastada da consciência. 

Historicamente observa-se que Freud, faz uma distinção entre diversos tipos de 

fobias — comuns, histéricas e contingentes — sem que fique muito clara a distinção entre 

elas. De qualquer forma, o estado de angústia seria o mais marcante nas fobias “típicas”, 

como a agorafobia e sua origem deveria ser encontrada na evitação de um ataque original 

de angústia que não derivaria de qualquer lembrança. Assim, parece haver uma distinção 

entre uma fobia de base psíquica, mais próxima da obsessão, e outra de base não psíquica. 

Essa constatação leva Freud a afirmar que o segundo tipo de fobia seria então parte da 

neurose de angústia (Freud, 1894), na forma de um sintoma a ela associado — como 

manifestação psíquica desta — e não mais como um quadro relacionado à neurose 

obsessiva. 

Entretanto, foi ao descrever um clássico caso clínico “pequeno Hans”, que Freud 

(1909) elucidou com mais clareza acerca da fobia, tratava-se da análise de um menino de 

cinco anos que havia apresentado um quadro de fobia. Segundo Gurfink (2001), o processo 

de formação da neurose de Hans pode ser pensando nos termos da metáfora: “foi então que 

a batalha que chamamos de ‘fobia’ rebentou”. De acordo com Freud, Gurfink comenta que 

durante o curso da fobia, uma parte das idéias reprimidas é distorcida e transposta para 

outro complexo, forçando seu caminho para consciência como conteúdo de fobia. O 

conteúdo da fobia, ou seja, o medo que Hans sentia de cavalos trazia restrições para a sua 

liberdade de movimento. Deste modo, Hans ficava impedido muitas vezes de sair na rua, 

impedido de se movimentar e tendo que ficar mais em casa aproximava-se de sua mãe, 
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recebendo mais carinhos e afetos. Freud descrevia um quadro de fobia ligando elementos 

como a neurose de angústia, a compensação e o deslocamento, passado alguns anos esta 

descrição foi considerada no Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais 

(DSM-I). 

Em 1952 a Associação Americana de Psiquiatria (APA) publicou o primeiro DSM, 

nele o termo neurose de angústia norteava a caracterização dos transtornos de ansiedade. 

De acordo com Flichman (2001), a hipótese psiquiátrica americana era de que conflitos 

intrapsíquicos gerariam a ansiedade e esta seria a responsável pela psicopatologia. A 

neurose seria fruto de uma defesa parcialmente realizada contra desejos inconscientes, o 

que geraria os sintomas. 

Segundo Pereira (2005), foram às críticas a este sistema teórico e a impossibilidade 

de confirmá-lo que acabou levando a uma reformulação no DSM-I. Este passou a descrever 

as patologias de modo mais objetivo, priorizando informações como, idade, data de início, 

duração, sintomatologia, gravidade, independentemente da provável etiologia. No tocante 

ao aspecto crítico, Cavalcante (2006) destaca a ampliação numérica do espectro de 

diagnósticos psiquiátricos. A pesquisa identificou alguns dos elementos constituintes da 

construção da psiquiatria biológica nos últimos 25 anos. De acordo com este estudo, a 

tendência de criação de novas categorias diagnósticas é um fenômeno comum na 

psiquiatria biológica, vertente atualmente hegemônica e que se configurou a partir dos anos 

de 1960 e 1970, tendo como marco a publicação da terceira versão do Manual Diagnóstico 

e Estatístico dos Transtornos Mentais DSM-III em 1980. 

Apesar das diversas críticas quanto aos critérios estabelecidos pela APA para 

reformular o DSM-I, essa modificação teve grande utilidade prática. Já que agrupou 

fenômenos dentro de classes com características e sintomas comuns.  Os diferentes 

sistemas de classificação, que foram desenvolvidos ao longo dos últimos anos, sofreram 

alterações e reorganizações principalmente na ênfase dada aos aspectos sintomatológicos e 

etiológicos. Além disso, os vários sistemas para classificar os transtornos mentais 

divergem, muitas vezes, quanto ao objetivo principal, sendo ora para uso em pesquisas 

clínicas, ora para configurações de estatísticas ou ambos.  

 Sucessivas discussões fomentaram as reformas no DSM-I ocasionando uma 

primeira reformulação em 1968 com o DSM-II e o acréscimo de 76 novas categorias 
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diagnósticas. No entanto, o DSM-II não apresentou grandes mudanças em relação ao DSM-

I, diversas reformulações foram observadas no DSM- III publicado em 1980. Nesta edição 

o termo neurose de angústia possui um papel secundário, sendo mencionado entre 

parênteses na categoria “Estados de Ansiedade” e o transtorno de ansiedade generalizada 

aparece como entidade nosológica separada pela primeira vez. De acordo com Matos 

(2005), o DSM-III foi o mais revolucionário de todos e tornou-se um marco na história da 

psiquiatria moderna. Novas categorias diagnósticas foram descritas, como, por exemplo: a 

neurose de angústia foi subdividida em transtorno de pânico com e sem agorafobia e 

transtorno de ansiedade generalizada, a fobia social tornou-se uma entidade nosológica 

própria.  

Outra característica importante do DSM-III foi a hierarquização dos diagnósticos. 

Desta forma, era atendida a velha máxima da medicina, que preconiza a identificação de 

uma única patologia para explicar todos os sintomas que compõem o quadro clínico de um 

paciente. Entretanto, em 1987, com a publicação do DSM-III-R, esta hierarquia foi abolida, 

e o Manual passou a incentivar a descrição simultânea de dois ou mais diagnósticos num 

mesmo paciente. Surgiu, assim, o conceito de comorbidade, em psiquiatria, que foi 

confirmado pelo DSM-IV e amplamente difundido nos anos 90, sendo utilizado 

regularmente nos dias atuais. Na verdade, de acordo com Matos (2005), o conceito de 

comorbidade remonta ao ano de 1970, quando Feinsten o utilizou pela primeira vez para 

definir “qualquer entidade clínica adicional que tivesse existido ou que pudesse ocorrer 

durante o curso clínico de um paciente, que tivesse a doença índice em estudo”. O assunto 

será retomado mais adiante. 

Os critérios para a fobia social incluídos no DSM-IV são essencialmente inalterados 

em relação aos do DSM-III-R, apesar das adições feitas para acomodar as crianças com 

diagnóstico de fobia social. Além destas adições, o termo ‘transtorno de ansiedade social’ 

foi introduzido pela primeira vez no DSM-IV. A nova denominação foi inserida para 

ressaltar a persistência dos sintomas de ansiedade e os grandes prejuízos que podem 

vivenciar as pessoas que recebem tal diagnóstico. No entanto, a grande inovação 

apresentada no DSM-IV foi a inclusão de um novo subtipo de fobia social, a fobia social 

não generalizada ou também conhecida como fobia social circunscrita. A distinção entre 

fobia social generalizada e não generalizada surgiu, em partes, para atender uma demanda 
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clínica, pois muitos profissionais observaram que determinados grupos de pacientes 

apresentavam medos acentuados de determinadas situações sociais, ao passo que em outros 

momentos o medo não estava presente. 

Neste sentido, quanto à especificidade da fobia social, destacam-se dois subtipos 

básicos: o circunscrito e o generalizado. No primeiro caso o indivíduo possui temor de uma 

ou duas atividades sociais, geralmente em situações de desempenho; e no segundo caso, o 

indivíduo tem uma ansiedade generalizada e muitas situações sociais são afetadas. No caso 

de fobia social generalizada, os indivíduos sofrem de maior comprometimento e de 

ansiedade mais grave relacionada tanto a situações de desempenho como a situações que 

requerem interação (Knijnik, 2005). 

Assim, com a publicação do DSM-IV em 1994 foram elucidadas as Diretrizes e os 

Critérios de Diagnóstico para Transtorno Fóbico Social, como podemos observar no quadro 

abaixo: 

  CRITÉRIOS PARA O DIAGNÓSTICO DA FOBIA SOCIAL (F40.1) 
A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situações sociais ou de desempenho 

público na qual a pessoa se vê exposta a pessoas fora do campo familiar ou ao 
possível escrutínio por outras pessoas. Os medos individuais agir de um modo (ou 
mostrar sintomas de ansiedade), que será humilhante ou embaraçoso. Nota: Em 
crianças, é preciso ter provas da capacidade de interagir socialmente com as suas 
famílias são normais e têm sido sempre, e que a ansiedade social é, em reuniões com 
os indivíduos na sua mesma idade e não apenas em interações com um adulto. 

B. A exposição à situação social temida quase que invariavelmente provoca resposta 
imediata de ansiedade, que pode assumir a forma de uma crise ansiedade situacional, 
mais ou menos relacionadas com a situação. Nota: Em crianças, a ansiedade pode ser 
expressa por choro, birras, congelamento ou redução em situações sociais onde os 
participantes são de fora do contexto familiar. 

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

D. As situações sociais ou atuações em público temidas são evitadas ou vivenciadas com 
intensa ansiedade ou sofrimento.  

E. A evitação, antecipação ansiosa ou sofrimento que aparece na (s) situação (s) social 
(s) ou ação (s) em público temida (s) interferem significativamente na rotina normal 
da pessoa, nos seus relacionamentos (ou acadêmico) e social, existe acentuado 
sofrimento e clinicamente significativa.   

F. Em indivíduos com menos de 18 anos a duração do quadro sintomático deve durar 
pelo menos 6 meses.  

G. O temor ou esquiva não se deve aos efeitos fisiológicos diretamente de uma 
substância (por exemplo, as drogas, medicação) ou uma condição médica geral e não 
é melhor explicado por outro transtorno mental (por exemplo, transtorno Pânico com 
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ou sem agorafobia, transtorno de ansiedade de separação, transtorno dismorfia 
corporal ou transtorno invasivo do desenvolvimento, esquizóide personalidade). 

H. Se existe uma condição médica ou outro transtorno mental, o medo descrito no 
Critério A não está relacionado a estes processos (por exemplo, o medo não é devido 
à gagueira, ou aos tremores da doença de Parkinson, ou comportamento alimentar 
anormal na anorexia nervosa ou bulimia nervosa).  
 
Especificar se: 
Generalizada: se os temores incluem a maioria das situações sociais (considerar 
também o diagnóstico adicional de transtorno de personalidade evitativa). 

Fonte: DSM –IV, 1994. 

De acordo com o DSM-IV a prevalência de fobia social na população em geral pode 

variar de 3 a 13%. Estes valores variam em função dos limites definidos para quantificar o 

desconforto clínico ou deficiência da atividade global do indivíduo e os tipos situações 

sociais em estudo. Em uma amostra populacional, em 20% dos casos apresentaram medo 

excessivo de falar ou de executar em público, mas apenas cerca de 2% apresentou uma 

experiência de desconforto geral ou comprometida para assegurar que era uma fobia social. 

Na população em geral a maioria dos indivíduos com fobia social têm medo de falar em 

público, embora um pouco menos da metade desses casos admitidos ao medo fale com 

estranhos ou conhecer novas pessoas.  

Estima-se que a prevalência do distúrbio de ansiedade social na população seja alta: 

de 5 a 13% da população geral apresentam sintomas de fobia social que resultam em 

diferentes graus de incapacidade e limitações sociais e ocupacionais (Book & Randall, 

2002; Nardi, 2000). Entretanto, os resultados variam muito de acordo com as metodologias 

utilizadas (Book & Randall, 2002). Levando em consideração a população que busca 

tratamento, estudos epidemiológicos apontam uma estimativa de 2 a 3%, com prevalência 

igualmente comum entre homens e mulheres (Falcone, 1995). 

A fobia social apresenta como característica marcante, um padrão de 

comportamento inadequado, em virtude de sua intensidade e duração de sintomas 

específicos, em que o indivíduo evita situações nas quais possa ser observado, avaliado 

pelos outros e encontrar-se em situação humilhante ou embaraçosa. Isso gera impedimentos 

na vida profissional, acadêmica, social ou sexual deste indivíduo (Neto, 1998; Barlow, 

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

avaliado negativamente pelos outros. 

Segundo Goldberg & Goodyer (2005) fatores cognitivos e biológicos somados à 

proximidade de eventos estressores e desenvolvimento de vulnerabilidade contribuem na 

manutenção do transtorno de ansiedade generalizada. Corroborando ponto de vista teórico 

semelhante, os autores Erickson & Newman (2005) argumentam que os critérios para se 

diagnosticar o transtorno de ansiedade generalizada envolvem a desregulação dos múltiplos 

sistemas (cognitivo, fisiológico e comportamental). Quanto ao aspecto fisiológico, Faustino 

(2005) abordou o estresse em indivíduos fóbicos sociais. Para isto, foi utilizado o 

procedimento de simulação de falar em público, que é capaz de ativar o eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal e produzir respostas de estresse em sujeitos humanos. Os resultados 

apontaram que as diferenças entre fóbicos sociais e controles são significativas para traços 

de personalidade e atuam ao longo do tempo para as medidas psicofisiológicas, ocorreu 

uma relativa ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal em fóbicos, mas que não 

corresponde a alterações imunes de mesma magnitude. 

A teoria cognitiva nos moldes propostos por Beck (1985) foca a premissa de que a 

ansiedade patológica deriva de uma percepção incorreta de perigo, resultando em 

distorções no modo como a informação é percebida. De acordo com Beck (1985) os 

indivíduos que sofrem de transtorno de ansiedade generalizada observam o meio ambiente 

e extraem informações que consideram como possíveis indícios de ameaça. 

O modelo cognitivo, em termos práticos, visa identificar os pensamentos 

automáticos e as crenças centrais do paciente sobre o mundo e sobre os outros, procurando 

confrontar as crenças disfuncionais de modo que o paciente encontre crenças funcionais 

alternativas. De acordo com Beck (1985), os “esquemas” que são ativados em pacientes 

com transtorno de ansiedade generalizada reforçam as percepções de perigo. Percepções de 

perigo são filtradas por estes esquemas, levando às distorções cognitivas.  

Em 1995, Clark & Wells publicaram um dos primeiros trabalhos relativos ao 

modelo cognitivo na fobia social intitulado por “Um modelo cognitivo da Fobia Social”. 

De acordo com estes autores, três tipos principais de crenças são “ativadas” quando o 

indivíduo fóbico social se encontra em uma situação social. Primeiro lugar destaca-se que 

existe um elevado padrão de normas de conduta norteando a vida de um fóbico social e 
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além deste aspecto, eles se prendem a regras condicionais do tipo “se... então”, como por 

exemplo, “se eu parar de falar durante a conversa então vão me achar um idiota.” Terceiro 

aspecto, destacado pelos autores, diz respeito às crenças negativas a respeito de si mesmo 

que são nutridas pelos fóbicos sociais. Deste modo, é como se houvesse um “programa de 

ansiedade” que é ativado quando os indivíduos fóbicos sociais se encontram em uma 

situação social automaticamente a percebem como ameaçadora e desviam o foco da 

atenção para si mesmo, avaliando-os negativamente. Os autores esquematizaram este 

processo da seguinte maneira: 

             

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

Atualmente algumas teorias têm ganhado força, como por exemplo, o modelo de 

Kimbrel (2008) e a teoria de Heimberg & Becker (2002). A Teoria do Reforço Sensitivo 

(Kimbrel, 2008) propõe que muitos fatores estão associados com no desenvolvimento e na 

manutenção da fobia social generalizada, porém o modo como esses fatores interagem 

entre si para produzir e manter a fobia social ainda permanece obscuro. No modelo 

proposto por Kimbrel (2008) são consideradas as causas distais da fobia social 

generalizada, tais como fatores genéticos, de temperamento e vulnerabilidade. Consideram-
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se também as causas proximais da ansiedade social e do medo, como p.ex., as variáveis 

situacionais e as diferenças individuais no processamento de informações. Heimberg & 

Becker (2002) propõe que sintomas os cognitivos, comportamentais e fisiológicos na fobia 

social interagem e relacionam-se com uma representação enviesada acerca dele mesmo e 

dos outros.  Neste sentido, estão associadas ao quadro de fobia social crenças negativas 

acerca das situações sociais e das outras pessoas, crenças negativas a respeito de si mesmo, 

preditores negativos sobre o desencadear das situações sociais, comportamento de esquiva 

diante destes preditores, atenção focada no próprio desempenho o que atrapalha o 

engajamento efetivo na situação social e a avaliação negativa do desempenho em situações 

sociais vivenciadas. 

 

 

2.2. Alcoolismo 
  

As bebidas alcoólicas são consumidas nas sociedades humanas pelo menos desde o 

início da história registrada. Anteriormente à expansão colonial dos europeus as bebidas 

eram fermentadas e preparadas artesanalmente, com a expansão colonial, novas formas de 

bebidas alcoólicas foram introduzidas e foram gradualmente transformadas em produtos 

industriais disponíveis a qualquer momento e praticamente em qualquer lugar. No século 

XIX, o cristianismo passa a condenar o uso de álcool, pregando a abstinência e 

pressionando para uma proibição nacional do consumo. Quando estes movimentos 

perderam ímpeto, um novo compromisso foi alcançado e o álcool não era mais visto como 

uma ameaça a todos, mas sim a uma subclasse de "alcoólicos", ou em termos técnicos de 

hoje, as pessoas passam a ser consideradas como dependentes de álcool. Então, torna-se 

tarefa dos profissionais de saúde o tratamento do alcoolismo e também tarefa da ciência 

desenvolver pesquisas que contribuam para o tratamento e prevenção do alcoolismo 

(Room, 2005). 

Atualmente o conceito de alcoolismo é descrito pelo DSM-IV (1994) como 

transtorno por consumo de álcool ou dependência de álcool, a dependência fisiológica do 

álcool se reconhece pela demonstração de tolerância ou de sintomas de abstinência. A 

abstinência de álcool se caracteriza pela aparição dos sintomas de abstinência 
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aproximadamente 12 horas após a diminuição do consumo precedida de grande ingestão de 

álcool. A síndrome de abstinência alcoólica se caracteriza pela presença de dois ou mais 

dos seguintes sintomas: hiperatividade autonômica (por exemplo, sudorese, pulso ou acima 

de 100), aumento do tremor das mãos, insônia, náusea ou vômitos, alucinações visuais, 

táteis ou auditivas temporária, ilusões, agitação psicomotora, ansiedade e convulsões. Os 

sintomas podem causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento trabalhista, social e de outras áreas importantes de funcionamento.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) adotou em 1977 a definição da 

dependência de álcool como uma síndrome com um contínuo de gravidade. O conceito de 

síndrome de dependência se consolidou, sendo consenso nos instrumentos diagnósticos 

subseqüentes como o DSM-IV e a CID-10 (Marques, 2001). Segundo Bertolote (2010) 

dependência refere-se a elementos físicos e psicológicos. A dependência psicológica ou 

psíquica relaciona-se à vivência de controle prejudicado sobre o beber ou o uso da droga, 

ao passo que a dependência fisiológica refere-se à tolerância e aos sintomas de abstinência.  

A dependência e abuso de álcool estão entre os transtornos mentais mais 

prevalentes na população em geral. Um estudo de comunidade realizado nos Estados 

Unidos entre 1980 e 1985 utilizando os critérios diagnósticos do DSM-III, descobriu que 

cerca de 8% da população adulta mostrou dependência de álcool e cerca de 5% de álcool 

abusado em algum momento de suas vidas. Cerca de 6% com dependência ou abuso álcool 

durante o ano anterior. 

O uso nocivo de álcool é, por vezes, compreendido como abuso de álcool e 

caracteriza-se por um padrão de consumo de álcool que causa dano para a saúde (Bertolote, 

2010). O dano pode ser físico (por exemplo, hepatite secundária) ou mental (por exemplo, 

episódios depressivos secundários à ingestão abundante de álcool). Comumente, mas não 

invariavelmente, o uso nocivo tem conseqüências sociais adversas (Bertolote, 2010).  

O uso de risco de álcool caracteriza-se por um padrão de uso de álcool que aumenta 

o risco de conseqüências prejudiciais para o usuário (Bertolote, 2010). Já o uso de baixo 

risco caracteriza-se por um consumo de álcool baixo e esporádico de álcool e que não 

apresenta risco direto de conseqüências prejudiciais para o usuário. A abstinência ou 

abstenção do uso de álcool geralmente define uma pessoa que não ingeriu bebidas 

alcoólicas nos últimos 12 meses (Bertolote, 2010). 
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De acordo com o Centro de Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas 

(CEBRID, 2005), com relação ao consumo de álcool no Brasil temos que 74,6% da 

população entrevistada já fizeram uso de álcool pelo menos uma vez na vida, 49,8% dos 

entrevistados apontaram um consumo ao ano, 38,3% dos entrevistados relataram uso 

mensal e 12,3% dos entrevistados são dependentes de álcool. 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2002-2003) 

indicaram através da análise comparativa dos padrões de consumo (consumo atual e 

consumo de risco) possíveis diferenças regionais em relação a esse padrão. Na região Sul, 

as taxas de consumo atual são mais altas do que às taxas encontradas nas outras regiões, 

entretanto, as taxas para consumo de risco são menores do que as taxas encontradas nas 

outras regiões. Possivelmente, as diferenças regionais no tipo de bebida consumida estão 

relacionadas a este padrão. Estudos identificando os padrões de consumo de bebidas 

alcoólicas que ajudem na compreensão da magnitude do problema nos diferentes grupos 

populacionais são necessários para fornecer informações importantes a gestores de saúde a 

fim de que se possam desenvolver ações e políticas eficazes de prevenção e de controle do 

abuso de álcool. 

Na pesquisa realizada por Ronzani (2008) os padrões de consumo de álcool 

encontrados entre os usuários da Atenção Primária à Saúde (APS) de Juiz de Fora e Rio 

Pomba indicaram respectivamente que 4,3% e 3,7% da amostra são prováveis dependentes 

de álcool. Com relação ao padrão de uso de risco de álcool, 17,8% dos participantes de Rio 

pomba apresentaram este padrão de consumo e, entre os participantes de Juiz de Fora, 

18,1% apresentaram um padrão de consumo de risco de álcool. 

Neste sentido, observa-se a importância de ações que esclareçam as implicações do 

consumo de álcool na vida das pessoas, estudando patologias associadas ao quadro de 

alcoolismo visando à redução do sofrimento causado pelo consumo de álcool e a prevenção 

de possíveis patologias.  

O modelo de consumo de álcool proposto por Skog (1985) considera que a 

sociedade é uma grande rede com muitos laços entre os indivíduos, cada ator que vive na 

mesma sociedade/cultura é influenciado e influencia outros membros da sociedade, direta 

ou indiretamente através de outros vínculos ligados às redes sociais. Portanto, cada pessoa 

de uma cultura tende a ajustar seu consumo de álcool relacionado ao consumo de outras 
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pessoas, dentro da mesma cultura, e consumo de álcool irá flutuar para mais ou para menos 

(Gustafsson, 2010). 

Entre os pacientes alcoolistas é comum a ocorrência de transtornos psiquiátricos 

comórbidos, como transtorno de ansiedade e afetivos, sendo que frequentemente levam a 

uma recaída mais precoce do uso de álcool. Entretanto, apesar da prevalência e dos efeitos 

adversos destas comorbidades, poucos estudos a respeito do tratamento, envolvendo esta 

população com duplo diagnóstico, têm sido conduzidos (Terra, 2005). 

Com relação aos tratamentos, Milher & Rollnick (2001) apontam diversas técnicas 

que são empregadas, como a técnica dos doze passos propagada pelos alcoólicos anônimos, 

o método FRAMES e a entrevista motivacional. A entrevista motivacional tem trazido 

bons resultados, é uma técnica que trabalha a motivação e o estímulo para a mudança e 

pode ser realizada em intervenções breves ou em tratamentos continuados. 

 
 

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

O termo comorbidade foi definido inicialmente em 1970 por Feinstein, indicando a 

associação entre duas doenças em estudos clínicos. No entanto, mais recentemente, essa 

denominação se refere a uma associação mais do que coincidente entre duas doenças. O 

estudo das comorbidades é importante em várias condições clínicas por diversas razões: 

epidemiológicas, diagnósticas, fisiopatológicas e de tratamento. 

 A comorbidade entre fobia social e o abuso/dependência de álcool é bem 

documentada na literatura recente (Buckner, 2009; Robinson, 2009; Buckner, 2008; 

Thomas, 2008; Ham, 2007; Stewart, 2006; Arch, 2006; Bakken, 2005).  

 Kessler (2008) define comorbidade como a ocorrência de uma patologia qualquer 

em um indivíduo já portador de outra doença, com a possibilidade de potencialização 

recíproca entre ambas. As comorbidades mais frequentes da Fobia Social são: fobia 

simples, abuso ou dependência de álcool, depressão maior (Knijnik, Kruter, Cordioli & 

Kapczinski, 2005). Em um estudo feito por Versiani e Nardi (1994), pôde-se observar que 

24% de uma amostra de 250 pacientes com transtorno de ansiedade social primário 

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

De acordo com Thomas (2008) os fóbicos sociais, quando não estão em tratamento, 

podem vir a ter problemas com álcool ou mesmo agravar os problemas relacionados ao 

consumo de álcool. Thomas (2008) realizou a pesquisa com 42 indivíduos, sendo que 22 

indivíduos pertenciam ao grupo controle e 20 ao grupo experimental. A hipótese testada 

por Thomas (2008) é de que indivíduos com fobia social e problemas relacionados ao 

consumo de álcool, que usam o álcool como estratégia para reduzir a ansiedade, quando 

tratados com paroxetina irão reduzir a quantidade e a freqüência de consumo de álcool.  Os 

resultados encontrados mostram que a paroxetina foi eficiente na redução da ansiedade, no 

entanto, não se obteve reduções expressivas nem na freqüência e nem na quantidade de 

álcool ingerida, demonstrando que existe uma complexa relação entre fobia social e 

consumo de álcool. 

 Segundo Buckner (2008) a fobia social está significativamente associada à 

dependência de álcool, não ao abuso. A pesquisa desenvolvida por Buckner (2008) contou 

com uma sub-amostra do National Comorbidity Survey e compreendeu aproximadamente 

5.877 participantes. Os resultados encontrados sugerem que a fobia social é um fator de 

risco para o desenvolvimento do alcoolismo.  

Na pesquisa realizada por Bakken (2005) com 260 pacientes, sendo que 114 

pacientes alcoolistas e 145 pacientes poli-dependentes, os resultados encontrados indicaram 

uma freqüência de 42% de ansiedade social no total de participantes. A desordem de 

ansiedade social foi significativamente mais freqüente entre os pacientes poli- dependentes 

(51%) do que entre os pacientes dependentes de álcool (34%). 

A hipótese da auto-medicação é defendida por Robinson (2009), segundo este autor 

o uso de álcool ou drogas é, muitas vezes, uma forma do indivíduo reduzir os níveis de 

ansiedade e medo existentes. A pesquisa utilizou uma amostra representativa do NCS (n = 

43.093) e examinou a prevalência e comorbidade de auto-medicação para transtornos de 

ansiedade, diferenciando a auto-medicação com álcool da auto-medicação com drogas. A 

prevalência foi de 18,3% (auto-medicação com álcool para transtorno de ansiedade 

generalizada) e de 3,3% (auto-medicação com álcool e drogas para fobia específica e 

transtorno do pânico sem agorafobia).  
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Os estudos de Barlow (1999), Book & Randall (2002) e Nardi (2000) mostram que 

um número expressivo de pacientes com fobia social tenta controlar seus medos e tensões 

usando o álcool como um meio de ajuda para enfrentar as situações temidas. Em mais de 

40% dos casos, pacientes com transtorno de ansiedade social, especialmente do tipo 

generalizado, tentam controlar seus medos, tensões e ansiedades usando álcool, ou drogas, 

como um tipo de auto-medicação para controlar a ansiedade. 

Além de pesquisas com amostras epidemiológicas e pesquisas com pacientes 

alcoolistas ou poli-dependentes, a fobia social também tem sido pesquisada entre 

estudantes universitários. Como exemplo, a pesquisa realizada por Ham (2007) que 

investigou a relação entre a ansiedade social e os motivos para o consumo de álcool em 239 

estudantes universitários. Os dados encontrados indicam que 66 estudantes apresentam 

baixa ansiedade social, ao passo que 83 apresentam alta ansiedade social e 90 estudantes 

apresentaram uma ansiedade social moderada. No entanto, a partir das análises dos 

resultados foi possível observar que o grupo de alta ansiedade social relatou beber menos, 

do que o grupo de baixa ansiedade social. Os resultados encontrados por Ham (2007) 

contrastam com os resultados obtidos por Buckner (2006), que indicaram uma correlação 

positiva entre ansiedade social e as motivações para o consumo de álcool. Neste sentido, 

observa-se a necessidade de pesquisas que visem esclarecer a relação entre ansiedade 

social, fobia social e consumo de álcool, já que os resultados encontrados nas pesquisas 

atuais indicam, muitas vezes, contrastes e instigam novas investigações. 

No Brasil com relação à comorbidade entre fobia social e transtorno do pânico, 

constam dissertações de mestrado. Terra (2000) realizou uma pesquisa de campo, em uma 

amostra de 48 pacientes dependentes de substâncias psicoativas, segundo o DSM-IV e a 

CID-10. O SCID foi aplicado nestes pacientes e apenas um (2.0%) apresentava transtorno 

de pânico e que 11 (22.9%) tiveram ataques de pânico apenas durante a intoxicação ou na 

síndrome de abstinência, ou seja, secundariamente ao uso de drogas. Em relação à fobia 

social, 16 (33.3%) pacientes apresentaram este transtorno, sendo constatado que a fobia 

social iniciou antes de começar o uso de substâncias psicoativas. Os achados salientam a 

elevada freqüência de fobia social em pacientes dependentes de substâncias psicoativas e 

reforçam a hipótese da automedicação, nesta comorbidade, uma vez que a fobia tende a 

preceder o uso de drogas. 
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A comorbidade entre fobia social e álcool foi abordada em dois trabalhos 

brasileiros, um de mestrado e outro de doutorado. Em relação à dissertação publicada por 

Bittencourt (2004) ressalta-se que foi uma pesquisa realizada com 100 pacientes, 

internados por dependência de álcool, em unidades de tratamento para a dependência 

química a fim de estudar as associações entre fobia social em alcoolistas. Os resultados 

indicam uma expressiva ocorrência do diagnóstico de fobia social em 35% da amostra, 

sendo que, todos os fóbicos sociais relataram a presença de sintomas fóbicos antes do 

histórico de dependência de álcool. Além disto, casos graves de dependência alcoólica 

encontram-se associados a quadros de fobia social. Alguns pacientes relataram ter os 

sintomas fóbicos atenuados com o consumo de álcool, deste modo, o uso de álcool estaria 

mascarando os sintomas de fobia social. 

Silva (1994) visou determinar a frequência de transtornos comórbidos em uma 

amostra de 135 pacientes diagnosticados com fobia social pelo DSM-III-R. Os resultados 

encontrados indicaram que noventa pacientes (66%) apresentaram pelo menos uma 

comorbidade no eixo I. O diagnóstico mais comumente associado foi o de depressão maior 

em 39 pacientes (28,8%). 

Destaca-se a tese de doutorado de Terra (2005) que abordou, dentre outros aspectos, 

o nível de fobia social nos pacientes internados em um hospital, devido a problemas com 

álcool. Terra (2005) realizou um estudo de coorte, no qual 300 pacientes alcoolistas foram 

inicialmente entrevistados quando hospitalizados e re-entrevistados após 3 e 6 meses em 

suas residências. A amostra apresentou predomínio de homens (91,7%) e os resultados 

encontrados apontam freqüências de 30,6% para fobia específica, 24,7% para fobia social e 

22,2% para transtorno de ansiedade induzido pelo álcool. 

O alto índice de comorbidade de alcoolismo e fobia social é notado quando os 

indivíduos afetados constituem-se parte substancial da população de alcoolistas, entretanto, 

poucos estudos são realizados para comparação entre alcoolistas com e sem fobia social. 

Alcoolistas, com fobia social podem diferir de alcoolistas sem fobia social em problemas 

psiquiátricos. Existe uma alta prevalência de comorbidade psiquiátrica em indivíduos com 

fobia social, uma estimativa é que 70% de indivíduos com fobia social experimentarão 

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

3.1. Local 
 

 O Hospital Ana Nery está localizado na cidade de Juiz de Fora, no estado de Minas 

Gerais. A razão social de cadastro junto ao SUS é Psiquiátrica e, tradicionalmente o 

Hospital Ana Nery caracteriza-se por atender pacientes psiquiátricos. O atendimento 

prestado pelo Hospital é dividido em enfermarias, sendo que a maior parte dos leitos são 

públicos (SUS) e uma pequena parte são leitos privados. A distribuição dos leitos segue o 

seguinte critério: enfermaria de pacientes crônicos; clínico geral; pacientes psiquiátricos e 

enfermaria de dependência química. O Hospital conta, ao todo, com aproximadamente 268 

leitos.  

 A pesquisa foi realizada na enfermaria de dependência química, na pública (3ª 

enfermaria) e na particular (10ª enfermaria). Destacam-se diferenças entre estas 

enfermarias, tanto no aspecto do encaminhamento, ou seja, na maneira como o paciente 

chega até o hospital, quanto ao tempo de permanência do paciente, bem como a forma de 

tratamento e hospedagem.  

 

3.2. Participantes 
 

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

encontravam internados na enfermaria de dependência química do Hospital Ana Nery, no período 

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

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

tratamento para dependência química no Hospital Ana Nery é destinado à homens. 

O critério para seleção envolveu uma análise prévia dos prontuários, observando o 

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

alcoolismo e queixa principal consumo de álcool.  Os critérios de exclusão foram analfabetismo e 

analfabetismo funcional, pacientes psicóticos e pacientes usuários de drogas ilícitas. A amostra foi 

intencional, do tipo senso. 
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3.3. Aspectos éticos  
 

A dissertação de mestrado em questão teve sua primeira versão aprovada no Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (parecer nº 469/2008). Tal 

aprovação permite que a aplicação dos questionários seja realizada individualmente e/ou 

coletivamente, de acordo com a disponibilidade dos indivíduos, após breve explicação dos 

objetivos do trabalho. O preenchimento do questionário não foi obrigatório, tendo tais 

indivíduos a liberdade de devolvê-lo em branco. Da primeira versão do projeto para a 

versão atual foram modificadas a extensão da amostra e o local de coleta de dados. O 

projeto de mestrado foi novamente submetido ao Comitê de Ética e aprovado (vide parecer 

anexo, nº 180/2010). A pesquisa em questão foi registrada na Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP), registro FR – 345607 e foi aprovada pela psicóloga responsável 

pelos setores de dependência química do Hospital Ana Nery. 

 

 

3.4. Instrumentos 
 

Foram utilizados três questionários fechados, de auto-relato, já validados, a saber:  

1- Inventário de Ansiedade e Fobia Social (SPAI) desenvolvido por Turner, 

Beidel e Dancu em 1989 e validado para o português em 2005 por Patrícia Picon. O 

SPAI é um inventário de auto-relato utilizado para o rastreamento de prováveis casos 

de fobia social, quantificação de gravidade de sintomas e avaliação da eficácia 

terapêutica. O SPAI é constituído por 45 itens em duas subescalas: fobia social (32 

itens) e agorafobia (13 itens). Subtraindo o escore de agorafobia do escore de fobia 

social obtem-se o escore diferencial do SPAI para a fobia social. O ponto de corte mais 

discriminativo é igual ou superior a 80 pontos para a fobia social e igual ou superior a 

39 pontos para a agorafobia. O SPAI possui propriedades psicométricas adequadas 

para o uso em amostras clínicas ou populacionais. 
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2-  Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) é um instrumento de auto-relato 

para avaliar a gravidade da ansiedade em diferentes populações. A escala tem 21 itens 

que descrevem sintomas subjetivos e somáticos relacionados com a ansiedade. Os itens 

são pontuados em uma escala de 0-3 que vai de: absolutamente não, levemente, 

moderadamente a gravemente. As respostas indicam como os participantes se sentiram 

durante a semana passada, incluindo a data presente. As pontuações variam de 0-63, 

sendo que, os escores mais elevados refletem sintomas de ansiedade mais grave. O 

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

 

3- AUDIT (Teste para Identificação de Problemas relacionados ao Uso de 

Álcool) instrumento de rastreamento sobre o uso de álcool, desenvolvido com o apoio 

da OMS (Babor et al, 2001). Atualmente é o instrumento de rastreamento mais 

utilizado em pesquisas e em ambientes clínicos para o uso de álcool e de acordo com 

as normas de Classificação Internacional de Doenças, décima versão (CID 10). 

Apresenta 10 perguntas com respostas estruturadas, dando um escore numérico final 

ou classificando o padrão de uso em quatro zonas ou níveis de uso (abstinência ou 

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

 
 

 

 4. RESULTADOS 
  

4.1. Características sócio-demográficas  
 
 A amostra foi composta em sua totalidade por homens. A média de idade foi de 45 

anos, desvio padrão de 8.6 anos. O subgrupo de solteiros foi o maior, representando 40% 

da amostra. Os pacientes com ensino fundamental incompleto corresponderam a 59% da 

amostra (Tabela 1).  

 

 

 



34 
 

Tabela 1. Características sócio-demográficas de uma amostra de dependentes de 
álcool em tratamento (N=100). 

 
N 

Média 
± DP 

Idade 
 

45.1 ± 
8.6 

Estado Civil 
  

⋅            Solteiro 40 
 

⋅            Casado/amasiado 33 
 

⋅            Separado 24 
 

⋅            Viúvo 

 
3 

 

Nível educacional 
  

⋅            Ensino fundamental incompleto    59 
 

⋅            Ensino fundamental completo 14 
 

⋅            Ensino médio incompleto 6 
 

⋅            Ensino médio completo 20 
 

⋅            Ensino Superior 1 
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Comparando-se os pacientes internados na enfermaria pública com os pacientes 

internados na enfermaria particular, foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas em relação a escolaridade. Já que 58% dos pacientes entrevistados na 

enfermaria pública apresentaram ensino fundamental incompleto e 66% dos pacientes 

entrevistados na enfermaria particular apresentaram ensino médio completo (Figura 1). 
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Figura 1. Distribuição relativa dos níveis de escolaridade por tipo de enfermaria dos 
participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 
 
 

4.2. Padrões de Fobia Social e Agorafobia  
 

 Os pacientes entrevistados foram distribuídos de acordo com a pontuação obtida no 

SPAI para fobia social. Conta que 9% da amostra que apresentou provável fobia social 

encontrava-se internado na enfermaria pública e 4% dos entrevistados com provável fobia 

social encontravam-se na enfermaria particular.  Observa-se que 7% dos pacientes com 

provável fobia social são casados e 5% são separados. Curioso notar que 8% dos pacientes 

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

Variável 
SPAI 

Fobia social 
improvável 

Fobia 
social leve 

Possível 
fobia social 

Provável 
fobia social 

E
nf

er
m

ar
ia

 

Pública 29 29 21 9 

Particular 1 4 3 4 

E
st

ad
o 

C
iv

il Solteiro 11 17 11 1 

Casado 11 8 5 7 

Amasiado 0 0 2 0 
Viúvo 2 0 1 0 

Separado 6 8 5 5 

E
sc

ol
ar

id
ad

e Ens. fundamental incompleto 19 19 16 5 

Ens. fundamental completo 5 5 2 2 

Ens. médio incompleto 1 0 2 3 

Ens. médio completo 4 9 4 3 

Ens. superior 1 0 0 0 

A
go

ra
fo

bi
a 

Sem Agorafobia 20 20 16 10 

Com Agorafobia 10 13 8 3 

A
ns

ie
da

de
 Ansiedade mínima 12 12 7 8 

Ansiedade leve 8 7 8 1 
Ansiedade moderada 5 6 3 0 

Ansiedade grave 5 8 6 4 

U
so

 d
e 

Á
lc

oo
l 

Abstinência ou baixo risco 2 0 0 0 

Uso de risco 3 1 0 2 

Uso nocivo 2 8 1 0 

Dependência 23 24 23 11 
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 Do total de pacientes entrevistados, 13% apresentaram um quadro de provável fobia 

social, 24% apresentaram possível fobia social, 33% apresentaram fobia social leve e 30% 

fobia social improvável (Tabela 3).  

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

 
Quadro Freqüência % % Cumulativa 

Fobia social improvável (0-34) 30 30,0 30,0 
Fobia social leve (34-59) 33 33,0 62,0 

Possível fobia social (60-79) 24 24,0 87,0 

Provável fobia social (>80) 13 13,0 100,0 

 
 
 
 

 Observando a distribuição das frequências da pontuação no inventário de fobia 

social (SPAI) dos participantes internados no Hospital Ana Nery, nota-se uma distribuição 

bem próxima da normal. Com relação aos testes estatísticos, a distribuição dos dados 

próximos da curva normal favorece a aplicação testes paramétricos, como p. ex., correlação 

de Pearson (Figura 2). 

 A média e a mediana de pontuação obtida no SPAI para fobia social foi de 50.6 

pontos e 51,9 respectivamente, o desvio padrão de 27.8 pontos. Nota-se que 50% da 

amostra esta concentrada entre aqueles que obtiveram uma pontuação de 28,7 a 68,1 

(Figura 2). A distribuição normal do SPAI foi comprovada através do teste Kolmogorov-

Smirnov, p= 0,939. 
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Figura 2. Distribuição de freqüências da pontuação do inventário de fobia social SPAI 
dos participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 
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Figura 3. Distribuição dos níveis de escolaridade por quadro de fobia social dos 
participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 
 
 

A partir da Figura 3 nota-se que os prováveis casos de fobia social apresentam 

heterogeneidade em relação ao nível de escolaridade, englobando pacientes com nível de 

ensino fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto e médio 

completo. Ainda nos casos de provável fobia social, percebe-se que o número de pacientes 

com ensino fundamental incompleto é levemente superior (n=5) representando 38% do 

total de prováveis fóbicos sociais. O único participante com ensino superior apresentou 

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

Nos casos de fobia social leve e possível fobia social percebe-se a predominância 

(17% e 11% respectivamente) de solteiros. Já entre os prováveis fóbicos sociais nota-se 

uma predominância de casados (7%).  

 
 

  

  

 

 
 

 

 

 

11

17

11

1

11

8

7

7

8

8

6

5

0

5

1 0

1 5

2 0

2 5

3 0

3 5

Im prováv el Lev e P ossível Pro vável

Separado

Casad o

Solteiro

N
úm

er
o 

de
 p

ar
tic

ip
an

te
s 



41 
 

 

 

 

 

Com relação ao escore de agorafobia, obtido através do SPAI, nota-se que 34% da 

amostra pontuou acima de 39 pontos indicando um provável quadro de agorafobia e 66% 

da amostra concentrou-se abaixo dos 39 pontos indicando agorafobia improvável (Tabela 

4). 

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

 

Quadro Frequência % % Cumulativa 

Agorafobia 34 34,0 34,0 

Agorafobia improvável 66 66,0 100,0 

 
 
 
 
 A distribuição das frequências da pontuação dos participantes para agorafobia 

(SPAI) indica uma média de 32 pontos, mediana de 31 e desvio padrão de 16 pontos. Os 

dados foram distribuídos de modo semelhante à curva normal, neste sentido, pode-se dizer 

que 50% da amostra esta compreendida entre aqueles que pontuaram de 20 a 43,5 pontos 

(Figura 5). A distribuição normal do SPAI para os valores de Agorafobia foi comprovada 

através do teste Kolmogorov-Smirnov, p=0,997.  
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Figura 5. Distribuição de frequências da pontuação dos participantes no inventário de 
fobia social (SPAI) para o escore de Agorafobia. 
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4.3. Padrões de consumo de álcool 
 
 Quanto ao uso de álcool, nota-se que 81% da amostra são dependentes de álcool, 

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

  

Tabela 5. Distribuição de frequência dos quadros de uso de álcool dos participantes 
internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG.  

Quadro Freqüência % % Cumulativa 

Abstinência ou baixo risco 2 2,0 2,0 

Uso de risco 6 6,0 8,0 

Uso nocivo 11 11,0 19,0 

Dependência 81 81,0 100,0 

 
 
 
 

 Observando a distribuição das frequências de pontuação no AUDIT dos 

participantes internados no Hospital Ana Nery, nota-se uma distribuição normal 

leptocúrtica e com assimetria negativa (Figura 6). 

 A média e a mediana de pontuação obtida no AUDIT para o consumo de álcool foi 

de 27.5 pontos e 28 pontos respectivamente, o desvio padrão de 8.3 pontos.  Observa-se 

que 50% da amostra esta concentrada entre aqueles que obtiveram uma pontuação de 22,2 

a 34 (Figura 6). A distribuição normal do AUDIT foi comprovada através do teste 

Kolmogorov-Smirnov, p= 0, 613. 
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Figura 6. Distribuição de freqüências da pontuação do inventário de uso de álcool AUDIT 
dos participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 
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Std. Dev. = 8,315
N = 100
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4.3. Padrões de Ansiedade 
 
 Com relação a pontuação dos participantes no BAI, nota-se que 23% da amostra 

apresentou uma pontuação característica de ansiedade grave, 14% ansiedade moderada, 

24% ansiedade leve e 39% ansiedade mínima (Tabela 6).  

  

 
 

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

Quadro Frequência % % Cumulativa 

Ansiedade mínima 39 39,0 39,0 

Ansiedade leve 24 24,0 63,0 

Ansiedade moderada 14 14,0 77,0 

Ansiedade grave 23 23,0 100,0 

 
 
 
 Observando a distribuição das frequências de pontuação no BAI dos participantes 

nota-se uma distribuição diferente da curva normal (Figura 7). 

 A média e a mediana de pontuação obtida no BAI foram de 17.1 pontos e 12,5 

pontos respectivamente, o desvio padrão foi de 14.3 pontos.  Observa-se que 50% da 

amostra esta concentrada entre aqueles que obtiveram uma pontuação de 6 a 25. A 

distribuição dos valores diferentes da normal no BAI foi comprovada através do teste 

Kolmogorov-Smirnov, p= 0, 010.  
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Figura 7. Distribuição de freqüências da pontuação do inventário de ansiedade BAI dos 
participantes internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 
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4.4. Fobia Social, Ansiedade e Dependência de Álcool  

  

 Os níveis de ansiedade são mais diversos nos casos de dependência de álcool, onde 

o nível de ansiedade grave aparece representando 23% da amostra.  Nos quadros de 

dependência de álcool, ansiedade grave e provável fobia encontram-se quatro participantes. 

No entanto, considerando a dependência de álcool e a provável fobia social 6% e 1% 

apresentam ansiedade mínima e leve respectivamente. Outros dois casos de provável fobia 

social têm ansiedade mínima e fazem uso de risco de álcool (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Distribuição de freqüência dos quadros de ansiedade por uso de álcool em 
cada nível de fobia social. 

Uso de Álcool Ansiedade 
  Fobia Social 
  Improvável Leve Possível Provável 

Abstinência ou 
baixo risco 

Mínima N 2       

 
% 100,0       

Uso de risco 

Mínima N 1     2 

 
% 33,3     66,7 

Leve N 1 1     

 
% 50,0 50,0     

Moderada N 1       

 
% 100,0       

Uso nocivo 

Mínima N 2 5     

 
% 28,6 71,4     

Leve N   1     

 
%   100,0     

Moderada N   2 1   

 
%   66,7 33,3   

Dependência 

Mínima N 7 7 7 6 

 
% 25,9 25,9 25,9 22,2 

Leve N 7 5 8 1 

 
% 33,3 23,8 38,1 4,8 

Moderada N 4 4 2   

 
% 40,0 40,0 20,0   

Grave N 5 8 6 4 

 
% 21,7 34,8 26,1 17,4 
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Os participantes que obtiveram maiores escores no BAI, indicando uma ansiedade 

grave, pontuaram alto no AUDIT apresentando um quadro de dependência e uma fobia 

social leve (Figura 8).  

 

 

 
Figura 8. Comparação dos valores médios do BAI distribuídos de acordo com cada nível 
de fobia social dentre os níveis de Risco do AUDIT apresentados pela amostra no 
Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 
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Comparando par a par os resultados obtidos nos três inventários através do teste de 

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

como com o SPAI (0,210). No entanto, não há valores significativos de correlação entre 

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

incompatibilidade entre os inventários, ou uma dificuldade dos participantes em 

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

social, o que parece estranho pois, os fóbicos sociais apresentam um padrão de 

comportamento marcado pela ansiedade e pelo medo.  A correlação entre AUDIT e SPAI e 

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

 

Tabela 8. Teste de correlação de Pearson entre os escores dos inventários SPAI, 
AUDIT e BAI. 

  SPAI  AUDIT  BAI  

SPAI  Correlação de Pearson 1 0,210* 0,111 

 Sig.(bicaudal)  0,036 0,271 

 N 100 100 100 

AUDIT  Correlação de Pearson 0,210* 1 0,544** 

 Sig. (bicaudal) 0,036  0,000 

 N 100 100 100 

BAI  Correlação de Pearson 0,111 0,544** 1 

 Sig. (bicaudal) 0,271 0,000  

 N 100 100 100 

*Significativo a p < 0,05. **p<0,01. 
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Figura 9. Diagrama de dispersão dos valores observados dos escores do AUDIT e do 
SPAI. 
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Figura 10. Diagrama de dispersão dos valores observados da Pontuação do AUDIT e do 
BAI. 
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 A análise de regressão indicou associação entre os resultados obtidos no AUDIT 

com o SPAI e o BAI. Na associação entre AUDIT e SPAI tem-se que, cada 1 ponto no 

AUDIT indica um possível aumento de 0,703 pontos no SPAI, sendo p significante ≤0,001, 

resultado encontrado de p=0,036 (Tabela 9). Na associação entre AUDIT e BAI, cada 1 

ponto no AUDIT  indica um aumento de 0,941 pontos no BAI (Figura 11). Entretanto, a 

análise de regressão não indicou associação entre o SPAI e o BAI, resultado que corrobora 

o teste correlação de Pearson. Encontrou-se que para cada ponto no BAI ocorre uma 

variação de somente 0,215 ponto no SPAI, não havendo correlação significativa.  

 

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

Modelo Linear  
R2= 0,044, F(1,98)= 4,505, p<0,05. 

Coeficientes  
t Sig. 

� 
Erro 

Padrão 
Constante 31,275 9,512 3,288 0,001 

AUDIT Escore 0,703 0,331 2,123 0,036 
Variável dependente: SPAI Escore  

 

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

Modelo Linear  
R2= 0,296, F(1,98)= 41,181, p<0,01. 

Coeficientes  
t Sig. 

� 
Erro 

Padrão 
Constante -8,689 4,211 -2,063 0,042 

AUDIT Escore 0,941 0,147 6,417 0,000 
Variável dependente: BAI Escore  

 
 
 
 
 
 
 
 
  



53 
 

No diagrama de análise de correspondência múltipla observa-se, no quarto 

quadrante, uma aproximação dos pontos que indicam uma dependência de álcool, possível 

fobia social, ansiedade grave e ansiedade leve. Quanto mais próximos os pontos maior a 

associação das variáveis, sendo que a proximidade dos pontos de uma mesma variável 

indicam maior grau de similaridade. Interessante notar a associação entre que os casos de 

possível fobia social, ansiedade grave e dependência de álcool, que curiosamente associam-

se aos casos de ansiedade leve (Figura 10). 

 

 
 

 
Figura 11. Diagrama da Análise de Correspondência Múltipla (ACM) mostrando a 
ordenação dos dois primeiros eixos de quatro variáveis categóricas e seus níveis, baseado 
na amostra de 100 indivíduos participantes, internados no Hospital Ana Nery, Juiz de 
Fora, MG.  
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Na análise de correspondência o eixo 1, tem “maior poder explicativo” que o eixo 2, 

pois corresponde a 41,98% da variância explicada e o eixo 2 corresponde 35,30% da 

variância explicada (Tabela 11).  

 
 

Tabela 11. Variância explicada pela Análise de Correspondência baseado na amostra 
de 100 participantes, internados no Hospital Ana Nery, Juiz de Fora, MG. 

Eixo 
Cronbach'

s Alpha 

Variância explicada 

Total 
(Autovalor) 

Inércia 
% da 

Variância 
1 0,539 1,679 0,420 41,980 
2 0,389 1,412 0,353 35,303 
Total  3,091 0,773  
Média 0,471 1,546 0,386 38,641 

 
 

 
 Comparando o consumo de álcool, a ansiedade e a fobia social entre os 

participantes internados nas enfermarias particular e pública observa-se que os maiores 

escores de fobia social estão entre os entrevistados da enfermaria particular e 

significativamente diferente pelo teste da ANOVA, p= 0,007.  No tocante ao escores 

obtidos no AUDIT, nota-se que as maiores médias foram encontradas entre os participantes 

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

Os resultados encontrados indicaram a associação entre fobia social e consumo de 

álcool, confirmando a hipótese do estudo e corroborando com dados encontrados na 

literatura (Buckner, 2009; Robinson, 2009; Buckner, 2008; Thomas, 2008; Ham, 2007; 

Stewart, 2006; Arch, 2006; Bakken, 2005).  No entanto, não são percentualmente 

superiores à margem estimada de fóbicos sociais na sociedade (de 5% a 13%, de acordo 

com o DSM IV, 1994) já que, no total da amostra, 13% são fóbicos sociais.  

Na amostra em questão, chama atenção a elevada percentagem de prováveis casos 

de agorafobia (34% da amostra) e que, de acordo com a análise de correspondência, 

encontram-se mais associados aos escores elevados do BAI. Considerando que a média do 

escore de agorafobia encontrado em estudo norte-americano foi de 17,3 (DP 11,9) em 

amostra de adolescentes sem ansiedade (Clark et al., 1994), a média encontrada na pesquisa 

em questão foi bem superior, 32 pontos (DP 16). Resultado que indica que a ansiedade 

parece estar mais associada às situações na qual ele se encontra sozinho em casa, ou em 

locais públicos cheios de gente, ou ainda em lugares fechados, bem como em filas muito 

longas. 

Comparando-se os casos de provável fobia social com os resultados obtidos no 

BAI, tem-se que 61% dos casos de provável fobia social apresentam uma ansiedade 

mínima.  Diante disto, levantamos algumas hipóteses com relação ao padrão evitativo, ao 

padrão de comportamento esquiva adotado pelo fóbico social que, de certo modo, 

“mascara” a ansiedade.  Outra hipótese refere-se a um quadro de depressão que poderia 

estar associado à fobia social e, em sentido análogo, estaria “mascarando” a ansiedade. 

Além disto, pode-se pensar na sensibilidade do instrumento e se adequado a utilização 

junto com o SPAI.  

Na pesquisa em questão, os resultados obtidos no BAI  despertam o interesse para a 

compreensão dos mecanismos relacionados com a ansiedade, pois esperava-se encontrar 

um quadro de ansiedade moderado a grave em pacientes com provável fobia social.  

Entretanto, os resultados indicaram uma ansiedade mínima em mais da metade (61,5%) dos 

casos de provável fobia social. 

Destaca-se a importância de estudos relacionados à forma de avaliação da 

ansiedade, como testes, escalas e inventários para a compreensão do transtorno de 
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ansiedade. Além disto, a investigação de aspectos gerais da saúde do paciente constitui-se 

como importante fonte de conhecimento para a formulação do quadro do paciente, como 

por exemplo, a alimentação, o padrão de sono, aspectos relacionados à depressão e 

comportamentos de interação social ou esquiva. 

 Outro fato a ser discutido diz respeito aos problemas relacionados ao uso de álcool 

que foram relativamente maiores entre os pacientes internados na enfermaria pública do 

que entre os pacientes internados na enfermaria particular. Já os problemas relacionados à 

fobia social foram relativamente maiores entre os pacientes internados na enfermaria 

particular do que entre os pacientes internados na enfermaria pública. Uma das hipóteses 

que poderiam ser levantadas a este respeito, é que o suporte familiar e as melhores 

condições sócio-econômicas dos pacientes internados na enfermaria particular, atuam de 

certo modo, fator de proteção para problemas relacionados ao uso de álcool.  

 
 
 

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

 
 O diário de campo auxiliou na pesquisa na medida em que possibilitou uma 

compreensão mais contextualizada da realidade do indivíduo, possibilitou compreender a 

história de vida de alguns pacientes, situações consideradas por eles como mais marcantes 

e mesmo decisivas para o processo de adoecimento. Algumas histórias surgiram mesmo 

durante a aplicação dos questionários, outras eram contadas ao final, quando o pesquisador 

abria um espaço para o paciente fazer o comentário que quisesse. De acordo com Lakatos 

(1996) a observação assistemática, onde o pesquisador procura recolher e registrar os fatos 

da realidade sem a utilização de meios técnicos especiais, ou seja, sem planejamento ou 

controle favorece a compreensão do objeto de pesquisa estudado. Transcrevo aqui somente 

algumas das histórias descritas, as mais marcantes, que se destacaram sejam por um arranjo 

familiar, ou por um acidente, ou ainda por uma manifestação de violência e agressão. Além 

disso, a primeira história descrita apesar das suas especificidades representa um “padrão”, 

uma história que de formas diferentes se repetia dentro do Hospital Ana Nery. Representa 

uma pessoa com poucos contatos sociais, vivendo em condições precárias de pobreza, sem 
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perspectivas de trabalho e socialmente excluída. Condições de vulnerabilidade, uso de 

drogas e dependência.  

 De acordo com Ayres (2006) a referência da vulnerabilidade surge de um intenso 

debate social, resultante da marcante experiência social que foi a eclosão da epidemia de 

AIDS. Essa epidemia mostrou muito claramente, pela urgência e pelo caráter de seus 

determinantes, as limitações dos saberes tradicionais da saúde pública isolados e a 

necessidade desses saberes mediadores. A vulnerabilidade aparece, então, como uma 

possibilidade de buscar novas sínteses teóricas, de fazer a Epidemiologia dialogar com 

outras ciências e com outros saberes não científicos, uma possibilidade de construir saberes 

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

   

 

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

 

Nas entrevistas realizadas hoje, uma em especial me chamou atenção foi de um 

senhor, 54 anos, pai de 3 filhos e divorciado, mas legalmente casado. O que me chamou 

atenção foi seu relato, comenta que foi “parar no HPS” porque fez uso abusivo de drogas 

durante uma semana, neste período usou crack, cocaína, maconha e álcool, sendo a 

primeira vez de uso do crack. Um de seus filhos faleceu em função do consumo de crack e 

o outro está preso por motivos de drogas e violência. No entanto, seu filho estava em 

liberdade concedida e na casa dele, segundo seu relato, foi seu filho quem lhe “aplicou” o 

crack. Passou aproximadamente 3 dias sem se alimentar, consumindo drogas e cachaça, 

sentiu muito mal sendo socorrido por sua irmã e sua filha, e comenta que não estava 

conseguindo andar.    

Usuário de álcool há cerca de 30 anos, relata que a maior perda provocada por seu 

consumo abusivo de álcool foi a separação, “ter perdido minha esposa,... ela me deixou por 

causa do álcool”.  Durante a entrevista recebeu a visita de sua sobrinha, trouxe algumas 

coisas que sua irmã enviou. Comenta que sua filha está grávida e ficou muito empolgado 

com a notícia de que ela conseguiu sua casa própria e também sua irmã havia conseguido 

comprar uma casa, esses eventos, segundo o entrevistado, o empolgaram muito levando a 

um consumo de drogas abusivo.  
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Mora sozinho e tem poucas relações interpessoais, dificuldades para responder o 

SPAI, teve dúvidas sobre o conceito de ansiedade, dificuldade para compreender a 

diferença na graduação de freqüente, para muito freqüente e sempre. Expliquei com calma, 

o conceito de ansiedade e também a escala proposta, ele demonstrou que compreendeu, 

prosseguimos a entrevista. Comenta que nunca foi preciso falar com uma platéia e também 

notei que tinha dificuldades de responder os itens sobre contato com autoridades, porque 

raras vezes comunicou-se com uma autoridade. Nota-se que para além de um quadro de 

ansiedade e fobia social existe a questão da exclusão social e da vulnerabilidade vivenciada 

por este senhor. Uma estrutura familiar invadida pela crack, marcada pela separação ainda 

não bem resolvida e um quadro de alcoolismo, morte, prisão, sujeito a margem.  Uma 

pessoa em risco, vulnerabilidade, dificuldades estruturais de assumir outros papéis, 

dificuldades reais de ocupar outro papel.  

 

 

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

 

 Homem, 39 anos, negro, magro e de estatura média, inicialmente fiquei assustada 

com seu modo de olhar. Entrei na sala e pedi para que se sentasse, sentei e expliquei a 

pesquisa, perguntei se ele gostaria de participar, ocorreu um silêncio ele parecia nervoso, 

agressivo. Neste momento, levantei e avisei que precisaria pegar mais um documento, sai 

da sala e falei com o enfermeiro a respeito. O enfermeiro sugeriu que esta entrevista fosse 

realizada com a porta aberta, assim ele e o monitor poderiam oferecer algum suporte caso 

fosse necessário. 

 Retornei para entrevista e deixei a porta aberta, expliquei novamente a pesquisa e 

perguntei ao paciente se ele gostaria de participar, ele aceitou participar e demos início à 

entrevista. Respondeu atentamente aos questionários. Comenta que foi internado, pois, 

“brigou com sua irmã”, “quando vi tava em cima dela, mordendo”.  

 No prontuário, constava como diagnóstico alcoolismo não indicando abuso de 

drogas. Na parte descritiva, anexa ao prontuário contava consumo de drogas. O paciente 

não relata uso de drogas. Demonstra agressividade e revolta, olhar perdido, alterações no 

humor, riso exagerado, fora de colocação.  
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 O paciente comenta que, anteriormente, ficou internado oito meses no Hospital Ana 

Nery, e que “já viu de tudo ali dentro”. De acordo com ele, da última vez que esteve 

internado, carregou um defunto até uma pedra, no alto do Hospital, e jogou lá. Falou que o 

homem morreu com fome e com sede dentro do Hospital. Mostra-se revoltado com o modo 

como é tratado, “aqui nos somos tratados igual bicho”, “ficamos preso, não podemos dar 

nenhuma ligação pra família”..., “não tem sabonete para tomar banho...”, “a comida é 

ruim...”. Demonstro solidariedade às queixas do paciente. 

 A realidade do sistema de atendimento aos pacientes que são internados no Hosp. 

Ana Nery, encaminhados do HPS, fica aquém do que é idealizado como tratamento de 

reabilitação para esta demanda. Não existe uma equipe multidisciplinar para atendê-los, de 

modo, que todo o tratamento se resume no atendimento psiquiátrico e enfermeiros, 

monitores que medicalizam os pacientes.  

 Realidade que, em alguns casos, nem com elevadas doses de medicamentos, torna-

se suportável pelo contrário, provoca revolta. Constatar a realidade, a maneira como os 

pacientes são atendidos, o modo de pensar destas pessoas, enxergar o que antes era tido 

como à margem ou mesmo o que não era visto, mas teorizado de forma “idealizada”, sem 

dúvidas traz contribuições, não só para a pesquisa de campo mas, também para a vida do 

pesquisador, provoca transformações, instiga, surgem novas dúvidas. 

 

 

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

 

O caso que será descrito, é de um homem de 41 anos, divorciado e pai de uma filha 

de 15 anos. No prontuário do paciente constava o diagnóstico de alcoolismo, no entanto, ao 

iniciar a entrevista foi possível notar algo diferente no comportamento do paciente que 

indicava um quadro mais complexo. 

O paciente conta que sua mãe morreu quando ele tinha 8 anos de idade e, logo após 

o falecimento da mãe, seu pai arrumou outra mulher e passou a “distribuir” os filhos. Seus 

sete irmãos foram doados, ele e outro irmão, foram jogados na rua, como não havia para 

quem doar seu pai coloco-os na rua, em função disto guarda uma mágoa muito grande do 

pai e comenta que nunca irá conseguir perdoá-lo. 
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A vida do paciente seguiu com muitas dificuldades, em função do alcoolismo e de 

um acidente ocorrido por estar embriagado, sofreu traumatismo craniano e ficou em coma 

alcoólico por alguns dias. Conheceu uma mulher com a qual se casou e teve uma filha que 

atualmente encontra-se com 15 anos. Separaram-se quando sua filha ainda era pequena, 

mas sempre manteve contato com ela. Demonstra certa adoração pela filha que beira o 

incesto.  

 De acordo com o paciente, há cerca de uns cinco anos começou a ouvir umas vozes 

que o avisam que seu corpo estava cheio de “encosto”, aterrorizado saiu de casa e passou 

semanas dormindo em terrenos baldios. As vozes diziam que se ele encontrasse uma 

criança o encosto passava para criança, passou a ter medo de crianças, pois se o encosto 

fosse para a criança ele não saberia como retirar. Nestes terrenos baldios haviam cachorros 

enormes que queriam come-lo, mas não comiam. 

Depois de semanas dormindo em terrenos baldios, o paciente resolve ir para Rio 

Pomba, na casa de um parente que tem um sítio lá, pois acredita que uma cidade menor iria 

ser melhor pra ele. Foi então que na estrada, a pé, a caminho de Rio Pomba, começou a ver 

uma luz, um ponto de luz. Continuou em direção a Rio Pomba, na estrada torcia para que o 

dia amanhecesse, sentia-se aterrorizado, sentia fome e alimentava-se de goiabas ou 

qualquer outra coisa que encontrasse na estrada. 

Chegou a Rio Pomba e passou alguns dias na casa dos seus parentes, mas não sabe 

por que resolveu voltar.  No caminho de volta, ocorreu algo estranho com ele e ele me pede 

resposta para esta situação. De acordo com o paciente, de meia em meia hora vinha um 

holofote e iluminava todo seu corpo, iluminando também o chão ao seu redor. E ele me 

pergunta: “O que é isto?”, eu retorno a pergunta para ele, e ele responde que acredita ser 

Deus. Curioso notar, como suas alucinações estão revestidas por uma explicação religiosa, 

comenta que as vozes são uma espécie de “polícia espiritual” e que ele já esteve em todos 

os planos espirituais, “já fui no primeiro plano espiritual, já fui no segundo plano, no 

terceiro pano e já fui no Inferno, lá serraram meu corpo em muitos pedacinhos e um dos 

pedaços iam fazer a cura pra AIDS. No inferno tinha uma boate espiritual, onde sorteavam 

com quem eu deveria ter relação sexual e sortearam a minha filha.” Nota-se neste momento 

um misto de horror e satisfação do paciente em ter relações sexuais com a filha.  
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O paciente comenta ainda que: “minha mente me leva a lugares perigosos”, ao tecer 

este comentário o paciente acrescenta que percebe quando está pensando coisas ruins e 

busca pensamentos alternativos e idéias positivas. Exemplifica esta questão, com 

pensamento que estava “embrulhando balas de metralhadora” e de repente, se questionou 

porque pensar em armas e resolveu pensar que estava “embrulhando balas de chupar”.  

Com relação aos instrumentos de pesquisa, o paciente respondeu o BAI e o AUDIT, 

não apresentou compreensão suficiente para responder o SPAI, divagou muito em cada 

questão e não se ateve na escala. De acordo com as respostas dadas no BAI, o paciente 

apresentou uma ansiedade leve. As respostas do paciente no AUDIT indicaram alcoolismo. 

Segundo o paciente, quando ele começou a ouvir as vozes fazia aproximadamente 

três anos que estava sem beber. No entanto, quando ele bebe as vozes ficam mais 

freqüentes. Poderíamos pensar em um quadro de alucinação auditiva por uso de substância, 

no entanto mesmo estando sem beber, como é o caso atualmente (pois, se encontra 

internado no Hospital Ana Nery), as alucinações auditivas tem ocorrido. Deste modo, a 

história do paciente nos leva a pensar em um quadro de psicose que se agrava em função 

do alcoolismo. 
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8. ANEXOS 
 
Inventários que serão no projeto de pesquisa: 

 
S P A I 

INVENTÁRIO DE ANSIEDADE E 
FOBIA SOCIAL 

 
SAMUEL M. TURNER, PH.D. 
CONSTANCE V. DANCU, PH.D. 
DEBORAH C. BEIDEL, PH.D. 
 
Translated by Patrícia Picon, MD. MS. & Gabriel Gauer, MD. PhD. (FINAL 
VERSION) 

 
POR FAVOR, LEIA ATENTAMENTE: 
 
INSTRUÇÕES: Nas próximas páginas há uma lista de comportamentos que 
podem ou não ser relevantes para você. Baseado(a) na sua experiência pessoal 
indique com que freqüência você experimenta estes sentimentos e 
pensamentos em situações sociais. Uma situação social é o encontro de duas 
ou mais pessoas (ex. um encontro; uma palestra; uma festa; bares ou 
restaurantes; conversas com uma pessoa ou grupo de pessoas). Sentir-se 
ansioso é uma medida de quão tenso, nervoso, ou desconfortável você fica 
durante encontros sociais. 
 
MHS Copyright © 1996, Multi-Health System Inc. All rights reserved. 
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SPAI - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE E FOBIA SOCIAL 
 
Nome:___________________________________________ Idade:________ Sexo: M ___ 
F ___  
Data: ____/____/____ 
 
Por favor, utilize a escala listada abaixo e circule o número que melhor reflete com que 
freqüência você experimenta as seguintes reações. 
 

Nunca 
Muito 

Raramente 
Raramente 

Às 
Vezes 

Freqüentemente 

 
Muito 

Freqüentemente 
 

Sempre 

0 1 2 3 4 5 6 
 
1. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em situações sociais onde exista 
um pequeno grupo............................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
2. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em situações sociais onde exista 
um grande grupo ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
3. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em uma situação social 
da qual eu me torno o centro das atenções .......................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
4. Eu me sinto ansioso (a) quando eu estou em uma situação social 
e tenho que participar de alguma atividade......................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
5. Eu me sinto ansioso (a) quando tenho que falar para uma platéia .................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
6. Eu me sinto ansioso (a) quando estou falando em uma pequena 
reunião informal .................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
7. Eu me sinto tão ansioso (a) quando tenho que participar de reuniões 
sociais que eu evito essas situações .................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
8. Eu me sinto tão ansioso (a) em situações sociais que eu vou embora de 
reuniões sociais ................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
9. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em pequenas reuniões com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
10. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em grandes reuniões com: 
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Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
11. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em um bar ou restaurante com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
 
12. Eu me sinto ansioso (a) e não sei o que fazer quando estou em uma situação nova com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
13. Eu me sinto ansioso (a) e não sei o que fazer quando estou em uma situação que envolva 
confronto com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
14. Eu me sinto ansioso (a) e não sei o que fazer quando estou em uma situação embaraçosa com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
15. Eu me sinto ansioso (a) quando discuto sentimentos íntimos com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
16. Eu me sinto ansioso (a) quando dou uma opinião para: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
17. Eu me sinto ansioso (a) quando falo de negócios com: 
Estranhos............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
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Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
18. Eu me sinto ansioso (a) quando me aproximo e/ ou inicio uma conversa com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
19. Eu me sinto ansioso (a) quando tenho que interagir por mais do que alguns minutos com: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
20. Eu me sinto ansioso (a) quando bebendo (qualquer tipo de bebida) e/ou comendo na frente de: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
21. Eu me sinto ansioso (a) quando escrevendo ou datilografando em frente de: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
22. Eu me sinto ansioso (a) quando falando em frente de: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
23. Eu me sinto ansioso (a) quando sou criticado ou rejeitado por: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras autoridade ............................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
24. Eu tento evitar situações onde existam: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
25. Eu saio de situações sociais onde existam: 
Estranhos ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Figuras de autoridade .......................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
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Sexo oposto ......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Pessoas em geral ................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
26. Antes de entrar em uma situação social eu penso sobre todas as coisas que podem dar errado.  
Os tipos de pensamentos que eu tenho são: 
Eu estarei vestido (a) apropriadamente? ............................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Eu provavelmente cometerei um erro e parecerei tolo (a)  ................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
O que eu farei se ninguém falar comigo? ........................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Se houver um silencio na conversa, o que eu posso falar? ................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
As pessoas notarão o quão ansioso (a) eu estou ................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
27. Eu me sinto ansioso (a) antes de entrar em uma situação social .................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
28. Minha voz some ou muda quando eu estou falando em 
uma situação social ............................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
29. Eu não vou falar com as pessoas até que elas falem comigo ........................................ 0 1 2 3 4 5 6 
 
30. Eu tenho pensamentos perturbadores quando eu estou em uma reunião social. Por exemplo: 
Eu gostaria de poder sair e evitar toda a situação ............................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Se eu errar novamente eu vou realmente perder a minha confiança ................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Que tipo de impressão eu estou dando? .............................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
O que quer que eu diga provavelmente irá soar estúpido ................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
31. Eu experiencio o seguinte antes de entrar em uma situação social: 
Sudorese .............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Desejo freqüente de urinar .................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Palpitações no coração ........................................................................................................ 0 1 2 3 4 5 6 
 
32. Eu experiencio o seguinte em uma situação social: 
Sudorese .............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Rubor................................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
Tremores ............................................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Desejo freqüente de urinar .................................................................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
Palpitações no coração ........................................................................................................ 0 1 2 3 4 5 6 
 
33. Eu me sinto ansioso (a) quando estou sozinho (a) em casa .......................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
34. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em um lugar estranho ....................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
35 Eu me sinto ansioso (a) quando eu estou dentro de qualquer 
meio de transporte público (ônibus, trem, avião) ............................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
36. Eu me sinto ansioso (a) quando atravesso ruas ............................................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
37. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em lugares públicos cheios de gente  
(lojas, igrejas, cinemas, restaurantes, etc.)  ......................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
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38. Estar em lugares grandes e abertos me deixa ansioso (a) ............................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
39. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em lugares fechados 
(elevadores, túneis, etc.) ..................................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
40. Estar em lugares altos me deixa ansioso (a) (prédios altos) ......................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
41. Eu me sinto ansioso (a) quando estou em uma fila muito longa .................................. 0 1 2 3 4 5 6 
 
42. Há momentos em que eu sinto que preciso me segurar em algo por medo 
de que eu possa cair ............................................................................................................ 0 1 2 3 4 5 6 
 
43. Quando eu saio de casa e vou a vários lugares, 
eu vou com um familiar ou amigo ...................................................................................... 0 1 2 3 4 5 6 
 
44. Eu me sinto ansioso (a) quando estou dirigindo um carro ............................................ 0 1 2 3 4 5 6 
 

45. Há certos lugares que eu não vou porque posso me sentir preso (a) ............................ 0 1 2 3 4 5 6 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título: “O ESTUDO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE FOBIA SOCIAL E DO 
ABUSO/DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL NO ÂMBITO DA ATENÇÃO TERCIÁRIA À 
SAÚDE DE JUIZ DE FORA- MG” 
 
 Informações ao participante: 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo verificar 
sintomas de ansiedade social e consumo de álcool.  
1. Você responderá a três questionários. O primeiro será em relação a ansiedade, onde você 
irá identificar quais os sintomas que você apresenta ou apresentou. O segundo diz respeito a 
ansiedade social onde você irá classificar os sintomas ali descritos. O terceiro você irá responder 
sobre o seu consumo referente ao álcool.  
2. Você poderá se recusar a participar da pesquisa e poderá abandonar o procedimento em 
qualquer momento, sem nenhuma penalização ou prejuízo. Durante o procedimento você poderá 
recusar a responder qualquer pergunta, ou questão, que porventura lhe causar algum 
constrangimento. 
3. A sua participação como voluntário não trará nenhum privilégio, seja ele de caráter 
financeiro ou de qualquer natureza, podendo se retirar do projeto em qualquer momento sem 
prejuízo a V. SA. 
4. Serão garantidos o sigilo e privacidade, sendo reservado ao participante o direito de 
omissão de sua identificação ou de dados que possam comprometê-lo. 
5. Na apresentação dos resultados não serão citados os nomes dos participantes. 
6. Os riscos são mínimos e salienta-se que a pesquisa poderá contribuir não só em 
intervenções para ambos os transtornos – transtorno ansioso e transtorno de abuso de álcool – 
mas especialmente na prevenção do abuso de álcool em pessoas com fobia social. 
7. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material 
que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. Os dados e instrumentos 
utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 
anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em 
duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será 
fornecida a você. 
 

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

Juiz de Fora, ____ de ______________ de 20____. 

________________________                                    __________________________ 
Assinatura do(a) participante                                      Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

CEP- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA - UFJF 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF 
JUIZ DE FORA (MG) - CEP: 36036-900 
FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br 
PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL:  Dr. Lélio Moura Lourenço 

     Eletrônico: leliomlourenco@yahoo.com.br 
Telefônico: (32) 3229-3117 
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