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PROJETO DE PESQUISA PREVALENCIA E FATORES
ASSOCIADOS AO TRANSTORNO DA CONDUTA: UM ESTUDO

DE BASE POPULACIONAL



1. INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ o periodo da vida em que o jovem estd exposto a varios
comportamentos de risco. Os comportamentos de risco abrangem os comportamentos
que podem comprometer a satde fisica e mental do adolescente’, como o uso de alcool,
o uso de drogas, os comportamentos sexuais ¢ a violéncia. Geralmente, estes
comportamentos estdo ligados ao carater exploratério da adolescéncia, assim como ao
meio social, entretanto, caso ndo sejam precocemente identificados, podem levar a
consolidag¢do destas atitudes com significativas conseqiiéncias nos niveis individual,
familiar e social'.

Desordens de conduta estdo entre as mais comumente encontradas na infincia e
na adolescéncia®, apresentando-se como padrdes de comportamentos repetitivos e
persistentes no qual s@o violados direitos basicos dos outros ou normas ou regras sociais
importantes apropriadas a idade’, iniciando o comportamento agressivo e reagindo
agressivamente aos outros™.

Segundo o DSM-IV-TR4, o Transtorno da Conduta, classificado nos Transtornos
de Comportamentos Disruptivos da Infancia e da Adolescéncia, chamado de Critério A,

¢ dividido da seguinte forma:
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Critério Al Comportamento de provocagdo, ameaga ou
intimidacao®’.

Critério A2 Iniciar lutas corporais freqiientes®”.

Conduta agressiva | Critério A3 Usar uma arma que possa causar sério
que causa ou ameaga dano fisico (por exemplo, um bastéo,
danos fisicos a tijolo, garrafa quebrada, faca ou arma de
outras pessoas ou a fogo).
animais. Critério A4 Ser fisicamente cruéis com pessoas.

Critério A5 Ser fisicamente cruéis com animais.

Critério A6 Roubar em confronto com a vitima (por
exemplo, "bater carteira", arrancar bolsas,
extorquir ou assaltar a mao armada).

Critério A7 Forgar alguém a manter atividade sexual
consigo.

Critério A8 Provocacdo deliberada de incéndios com a

Conduta ndo- intencdo de causar sérios danos.
agressiva que causa | Critério A9 Destruicdo deliberada da propriedade alheia

perdas ou danos a

propriedades.

de outras maneiras (por exemplo, quebrar
vidros de automoveis, praticar vandalismo

na escola).
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Defraudagdo ou

furto.

Critério A10

Defraudacdo ou furto ¢ comum, podendo
incluir a invasdo de casa, prédio ou

automovel alheios.

Critério A1l

Mentir ou romper promessas com
freqliéncia para obter bens ou favores ou
para evitar débitos ou obrigagdes (por

. 6
exemplo, ludibriar outras pessoas)”.

Critério A12

Furtar objetos de valor sem confronto com
a vitima (por exemplo, furtar em lojas,

falsificar documentos)®’.

Sérias violagdes de

regras.

Critério A13

Apresentar um padrdo, iniciando-se antes
dos 13 anos, de permanéncia fora de casa
até tarde da noite, apesar de proibicdes

. 68
dos pais™".

Critério A14

Pode haver um padrdo de fugas de casa
durante a noite (pelo menos duas vezes
Ou uma vez sem o retorno por um extenso

periodo).

Critério A15

Faltar a escola, sem justificativa, iniciando-

se este comportamento antes dos 13 anos’.

Os comportamentos mais graves como brigas com uso de armas, arrombamentos

e assaltos, costumam ser antecedidos por comportamentos mais leves como mentir,

enganar, matar aulas e furtar objetos de pouco valor®.
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Tais comportamentos podem ser avaliados através de questionarios auto-
aplicados, baseados pelos critérios do DSM-IV’. O M.IN.L. — Mini International
Neuropsychiatric Interview, instrumento desenvolvido por pesquisadores do Hospital
Pitie-Salpétriere de Paris e da Universidade da Florida, foi criado como uma alternativa
mais simples, breve e econdmica para a selecdo de pacientes em pesquisas psiquiatricas
e para ser utilizado na pratica clinica'®.

O Transtorno da Conduta encontra-se em 5,5% da populagdo com idades entre 4
e 16 anos no Canada, com taxas variando de 1,8% (meninas de 4 a 11 anos) a 10,4%
(meninos de 12 a 16 anos), mostrando estar mais presentes em meninos®',
independente da idade, e mais freqiiente em criangas maiores (de 12 a 16 anos),
independente do sexo®.

Essa psicopatologia pode estar associada com fatores de risco psicossociais, tais
como: déficits intelectuais®, déficits parentais'> e ter nivel socioeconémico baixo®.
Estudo realizado pela Universidade de Cambridge encontrou vérios fatores associados
ao Transtorno da Conduta, tais como: tamanho grande da familia, arriscar-se em
demasia, moradia pobre, poucos amigos e¢ rendimento baixo na escola. Adolescentes
que apresentaram estas caracteristicas possuiam um risco nove vezes maior de
desenvolverem esta patologia'.

Nesse sentido, faz-se necessario estudar a prevaléncia e os fatores associados ao
Transtorno da Conduta em adolescentes para que se possa realizar um diagndstico

precoce e o estabelecimento de estratégias preventivas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Estimar a prevaléncia e fatores associados ao Transtorno de Conduta em

adolescentes com idades entre 11 e 15 anos da cidade de Pelotas, RS.

2.2. Especificos

Estimar a prevaléncia Transtorno de Conduta em adolescentes residentes na

zona urbana da cidade de Pelotas.

Avaliar se a prevaléncia de Transtorno de Conduta esta associada a:

o

o

Sexo;

Nivel Socioecondémico;

Idade;

Escolaridade e repeténcia na escola;
Uso de drogas no ultimo més;

Uso e abuso de alcool no ultimo més;
Uso de cigarro no ultimo més;
Religiosidade;

Sedentarismo;

Bullying;

Depressao.
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3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento

Estudo Transversal de base populacional.
3.2. Populacio Alvo

Adolescentes da zona urbana de Pelotas-RS com idades entre 11 e 15 anos.
3.3. Tamanho da amostra

A partir de uma prevaléncia de 5,5%, um nivel de confianca de 95% e de um
poder estatistico de 80% e erro amostral de 1,5%, calculou-se o tamanho da amostra
necessario para avaliar a associacdo entre o Transtorno da Conduta e comportamentos
em saude na adolescéncia, assim seria necessario acompanhar uma amostra de 856
adolescentes. Ao serem acrescentados mais 30% para perdas e para controle de fator de
confusdo, conseqiientemente teriam que ser acompanhados 1112 adolescentes. Porém,
por se tratar de um estudo de consorcio com multiplos objetivos, onde outros
comportamentos de saude serdo estudados na mesma populagdo, serdo entrevistados
1145 adolescentes.
3.4. Coleta de dados

Inicialmente, sera feita uma amostragem em multiplos estagios. Serdo
selecionados aleatoriamente 79 setores censitarios a partir dos 448 localizados na zona
urbana da cidade de Pelotas, RS. Sera selecionado um quarteirdo aleatoriamente de cada
setor sorteado e a seguir, serd feito o sorteio de uma esquina desse quarteirdo para que
fosse o ponto inicial. Serdo visitadas todas as residéncias dos setores selecionados para
a possivel localizagcdo dos jovens, dentro da faixa etaria escolhida pela investigacdo,
exceto aquelas em que se considerarem como perdas ou recusas da amostra, que

ocorrerdo se o adolescente ndo for encontrado em casa apds pelo menos trés tentativas,
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ou se ndo houver a concordancia dos pais ou responsdveis quanto a realizacdo da
entrevista.

Apos a obtencdo do consentimento por escrito dos pais ou responsavel pelo
adolescente, o jovem respondera a um questiondrio auto-aplicado e sigiloso com
questdes sobre idade, sexo, escolaridade, religiosidade, atividades fisicas na escola e de
lazer, entreterimento, consumo de 4lcool, tabagismo, uso de drogas ilicitas,
relacionamento sexual, depressdo, transtorno da conduta, comportamentos agressivos e
bullying.

No mesmo momento da entrevista com o adolescente, o responsavel pelo jovem
também responderd a um questionario auto-aplicado contendo informagdes sobre idade,
escolaridade, religiosidade, atividade fisica, entreterimento, auxilio nas atividades
escolares do adolescente, consumo de bebida alcodlica e tabaco no ultimo meés.
Também estardo presentes neste instrumento a escala de faces, avaliando o bem-estar
psicologico através de figuras com expressdes que variam desde extrema felicidade até
a extrema tristeza, ¢ a escala da Associacdo Brasileira de Empresas em Pesquisa
(ABEP), para classificagdo da condicdo socioecondmica dos participantes. Apos as
entrevistas os adolescentes e os responsaveis depositardo os questiondrios em urnas, o
que lhes proporcionara privacidade.

Para avaliagdo psicoldgica serd utilizado o M.LN.L. — Mini International
Neuropsychiatric Interview', compativel com os critérios do DSM-III-R/IV e da CID-
10, organizado por modulos diagnosticos independentes, investiga Depressdo Maior,
Distimia, Risco de Suicidio, Episddio (Hipo)Maniaco, Transtorno de Panico,
Agorafobia, Fobia Social, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Transtorno de Estresse
Pos-Traumatico, Dependéncia/Abuso de Alcool, Dependéncia/Abuso de Drogas,

Sindrome Psicética, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Transtorno de Ansiedade
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Generalizada e Transtorno da Conduta (para criangas e adolescente) ou Transtorno de
Personalidade Anti-Social (para adultos).

Para a estimativa de Transtorno da Conduta na adolescéncia, utilizar-se-a o
modulo que investiga as seguintes variaveis:

e Ter freqiientemente passado a noite na rua, desacompanhado, sem

autorizacdo dos pais;

e Ter freqiientemente mentido, passado a perna/enganado os outros;

e Ter roubado alguma coisa;

e Ter ameacado bater em outras pessoas;

e Ter destruido ou incendiado coisas de proposito;

e Ter machucado animais ou pessoas de proposito.

O critério utilizado no instrumento para indicativo de transtorno é duas ou mais

respostas positivas para os comportamentos investigados.

3.5. Variaveis

3.5.1. Desfecho

Freqlientemente passar a noite na rua, desacompanhado, sem autoriza¢do dos
pais, mentir, passar a perna/enganar os outros, roubar alguma coisa, ameagar bater em
outras pessoas, destruir ou incendiar coisas de proposito e machucar animais ou pessoas
de proposito. O critério utilizado indicativo de transtorno sera duas ou mais respostas

positivas.

3.5.2. Independentes

3.5.2.1. Sexo — Feminino ou Masculino.

17



3.5.2.2. Idade — Sera considerada em anos completos.

3.5.2.3. Nivel Socioeconomico — Sera avaliada a condi¢do sdcio-economica do
ambiente residencial do adolescente através do Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil da Associagdo Brasileira de Empresas em Pesquisa (ABEP). Esta possui a fungdo
de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas. A referida escala pode
variar de 0 a 34 pontos de acordo com a quantidade de bens. Assim, a variavel nivel
socioecondmico sera analisada no questiondrio respondido pelos responsaveis do
adolescente através da divisdo tercilica das pontuacdes atingidas pelas respostas.

3.5.2.4. Escolaridade — Serao avaliados os anos completos de escolaridade do
adolescente.

3.5.2.5. Sedentarismo — Serdo considerados ativos os adolescentes que relatarem
praticar exercicio fisico duas, trés ou mais vezes na semana com tempo de duracdo
superior a 20 minutos e serdo considerados sedentarios os demais jovens.

3.5.2.6. Religiosidade — Sera avaliado se o adolescente tem uma religido ou nao
e se ele vai a missa, culto ou sessdo.

3.5.2.7. Uso de drogas — Sera considerado o uso no ultimo més.

3.5.2.8. Uso de alcool — Sera considerado o uso e a freqiiéncia do uso de alcool
no ultimo mes.

3.5.2.9. Uso de cigarro — Sera considerado o uso de cigarro no ultimo més e a
quantidade por dia.

3.5.2.10. Comportamento sexual — Serd avaliado ter tido relacdes sexuais e a
idade da primeira relaco.

3.5.2.11. Bullying — Serdo avaliados comportamentos de vitimiza¢do na infincia
e na adolescéncia, através de respostas de freqiiéncia e intensidade, que mostram

vitimizagao fisica, verbal e indireta.
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3.5.2.12. Depressdo — Serd utilizado o Inventario de Depressdo Infantil (CDI)
validado para a cidade brasileira de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, no qual
constavam 20 itens. Para cada item sera atribuido um escore que corresponderd a 0
(quando a primeira alternativa for a escolhida), 1 (quando a segunda alternativa for a
escolhida) e 2 (quando a terceira alternativa for escolhida). Com a soma dos escores de

todos os itens, obtivemos o escore total para cada crianca.

3.6. Treinamento e estudo Piloto

Os entrevistadores serdo treinados como proceder na chegada as residéncias,
sobre a importancia de identificar-se, como preencher a folha de conglomerado, como
fazer o preenchimento da ficha do consentimento ¢ de como proceder quando o

adolescente da residéncia ndo estiver em casa ou recusar-se a participar da pesquisa.

3.7. Controle de qualidade

Com a finalidade de garantir uma boa qualidade dos dados coletados, os
questionarios serdo revisados a medida que irdo sendo entregues e apds o controle das
entrevistas serd executado através de ligacdo para o nimero de telefone registrado na

folha de conglomerado para designio de confirmar a entrevista.

3.8. Analise dos dados

Os questionarios passardo por dupla digitacdo no programa EPI-INFO 6.0, que
serd programado para amplitude e consisténcia. Para a identificagdo de possiveis
inconsisténcias na digitacdo serfo feitas analises rigidas e apds, corrigidas as

inconsisténcias identificadas.
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O processamento e analise dos dados serdo realizados com o programa SPSS
10.0 e STATA 9.0.

A andlise univariada tera como objetivo obter freqiiéncias de todas as varidveis
de interesse ¢ examinar suas distribuig¢des.

Para a analise bivariada sera realizado o teste do qui-quadrado para descrever a
amostra segundo a prevaléncia e a freqiiéncia.

Na andlise multivariada, utilizar-se-4 a Regressdo Ordinal seguindo um Modelo

Hierarquizado e com ajustes para possiveis fatores de confusao.

3.9. Consideracoes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Apds a localizagdo do adolescente em uma residéncia, o responsavel assinara
um consentimento informado.

Além disso, os questiondrios serdo auto-aplicados e serdo depositados em

uma urna logo apos a entrevista, o que garantird o sigilo das informacdes.
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4. Orcamento

Bibliografia

Vale-transporte

Reprodugdo de Instrumentos

Total

5. Cronograma

R$ 2.200,00
R$ 7.780,00
R$ 3.000,00

R$ 12.980,00

ATIVIDADES

JUN ABR | SET
A A A
SET ouT NOV DEZ JAN FEV MAR AGO ouT NOV MAI
2005 2005 2005 2005 2006 2006 2006 2006 2006 2006 2007
Redagao do
Questionario
X
Treinamento
e Estudo Piloto
X
Coleta dos
Dados
X X X X
Digitagoes
X X X X X
Analise
dos Resultados
X
Elaboragdo
do Artigo
X
Defesa
Da Dissertacao
X
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Resumo

Este trabalho procurou estimar a prevaléncia e os fatores associados ao
Transtorno da Conduta em adolescentes com idade entre 11 e 15 anos. Em 2006
realizou-se um estudo transversal com 1145 adolescentes na cidade de Pelotas, RS.
Foram sorteados 79 setores censitarios da zona urbana da cidade e em cada setor 86
domicilios foram visitados. Os adolescentes com idade entre 11 e 15 anos de idade
responderam a um questionario auto-aplicado. O Transtorno da Conduta foi avaliado
através do M.LLN.I. — Mini International Neuropsychiatric Interview. Foi investigada a
associacdo desta psicopatologia com sexo; idade; nivel socioecondmico; escolaridade
do adolescente; reprovagdo na escola; religido; sedentarismo; consumo de alcool;
tabagismo; uso de drogas; depressdo e Bullying. A regressdo ordinal foi usada para a
analise estatistica. Estima-se que, entre os entrevistados, 29,2% tenham Transtorno da
Conduta. Na andlise multivariada, a chance de um adolescente apresentar um ponto a
mais na escala que avalia Transtorno de Conduta foi 2,04 (IC95% 1,53-2,71) vezes
maior no sexo masculino. O consumo de bebida alcoolica, o uso de drogas e Bullying
estiveram associados com maior pontuacdo na escala de Transtornos de Conduta. Os
resultados também mostraram que os fatores associados ao Transtorno da Conduta
apontam para a forte inter-relagao entre comportamentos de saude na adolescéncia.
Palavras-chave: adolescéncia, Transtorno da Conduta, comportamento, Mini

International Neuropsychiatric Interview, transversal.
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Abstract

This study purposed to estimate the prevalence and the behavioral factors
associated with the conduct disorder in adolescents aged between 11 and 15 years old.
A cross-sectional study was carried out with 1145 adolescents. The informed consent
was signed by the parents or the responsible for the adolescent before he/she answered a
self-administered questionnaire. The conduct disorder was assessed through the M.I.N.I.
— Mini International Neuropsychiatric Interview, a compatible instrument with the
criteria of the DSM-III-R/IV and the CID-10. It was assessed whether this pathology
was associated with gender, age, socioeconomic status, adolescent schooling, failure at
school, religion, use of tobacco, sedentarism, alcohol consumption, drug use, depression
and bullying. The ordinal regression was used for the statistics analysis with a
hierarchic model for the outcome. It is estimated that, among the interviewees, 29,2%
has conduct disorder. After the adjustment made for the hierarchic model, the
adolescents chances presented one point more in Conduct Disorder scale is 2,04 (IC95%
1,53-2,71) times higher in male sex. The pathology was also associated with age,
socioeconomic status, alcoholic beverages consume, drug use and bullying. The results
also shown that the factors associated with the conduct disorder point to a strong
interrelation between health behaviors in adolescence.
Key-words: adolescence, Conduct Disorder, behavior, Mini International

Neuropsychiatric Interview , cross-sectional.
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Introduciao

Os Transtornos da Conduta abrangem os comportamentos de risco que podem
comprometer a saude fisica e mental do adolescentel, como o uso de alcool, o uso de
drogas e violéncia. Estdo entre os transtornos mais comumente encontrados na infincia
e adolescéncia®* e sdo padrdes de comportamentos repetitivos e persistentes, no qual
sio violados direitos bésicos dos outros, normas ou regras sociais’, iniciando
comportamentos agressivos e reagindo agressivamente a outras pessoas’”

Segundo o Manual Diagnostico e Estatistico de Desordens Mentais — Quarta
Edicdo — Texto Revisado (DSM-IV-TR), o Transtorno da Conduta (TC), classificado
nos Transtornos de Comportamentos Disruptivos da Infancia e da Adolescéncia, pode
ser dividido em conduta agressiva que causa ou ameaga danos fisicos a outras pessoas
ou a animais; conduta ndo-agressiva que causa perdas ou danos a propriedades;
defraudagdo e/ou furto; e, sérias violagdes de regras’.

Nesta desordem psicoldgica, os comportamentos inadequados de menor
gravidade como mentir, enganar, faltar aulas sem justificativa e furtar objetos de pouco
valor, costumam anteceder comportamentos mais graves como brigas com uso de
armas, arrombamentos e assaltos®. A persisténcia dos comportamentos que caracterizam
o transtorno pode conduzir a um diagndstico de Transtorno de Personalidade Anti-social

. 10,11,12,1
na idade adulta®®>1011:12.13,

A prevaléncia de Transtorno da Conduta varia bastante entre os paises em que

1 14,1 r 4 .
foram realizados os estudos, desde 5,5% no Canada ™ S até 30,4% no Peru”. Na maioria
dos estudos os meninos apresentam um risco maior de apresentarem Transtornos de

8,10,14,15,16

Conduta. , Além disso, ¢ mais freqiiente em adolescentes mais velhos,

independente do sexo”.
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) . ~ 47
Os fatores mais comumente associados aos Transtornos de Conduta sdo: sexo™’,

14,15,22,23,24,25 4,26,27,28,29

nivel socioecondmico , uso de bebida alcodlica , uso/abuso de

1,32 . ~ 34 ~ . .
303132 Bullying™ e depressdo®. Nio existem estudos brasileiros sobre a

drogas ilicitas
freqiiéncia e os fatores comportamentais associados ao problema. Nesse sentido, faz-se
necessario estimar a prevaléncia e os fatores comportamentais associados ao Transtorno

da Conduta em adolescentes para que se possa ajudar no estabelecimento de estratégias

preventivas.

28



Metodologia

Realizou-se um estudo transversal em uma amostra representativa de
adolescentes na cidade de Pelotas, em 2006. Esta investigagcdo fez parte de uma ampla
pesquisa sobre comportamentos de saude na adolescéncia, realizada pelo Programa de
Pos-Graduagdo em Saude e Comportamento da Universidade Catoélica de Pelotas
(UCPel). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS.

A amostragem foi realizada em multiplos estagios. A partir dos 448 setores
censitarios da zona urbana da cidade foram sorteados 79 setores. Em cada um desses
setores selecionados, sorteou-se um quarteirdo € uma esquina como ponto inicial a partir
de onde se iniciou a visita sistematica de todas residéncias.

A partir da estimativa de prevaléncia encontrada na revisdo, de um nivel de
confianca de 95% e de um poder estatistico de 80% e erro amostral de 1,5%, calculou-
se o tamanho da amostra necessario para identificar a prevaléncia e avaliar a associagdo
entre o Transtorno da Conduta e comportamentos em satde na adolescéncia, assim seria
necessario acompanhar uma amostra de 856 adolescentes. Ao serem acrescentados mais
30% para perdas e para controle de fator de confusio, conseqiientemente teriam que ser
acompanhados 1112 adolescentes.

Apos a obtencdo do consentimento por escrito dos pais ou responsavel pelo
adolescente, o jovem respondeu a um questiondrio auto-aplicado e sigiloso com
questdes sobre sexo, idade, nivel socioecondmico, escolaridade, religiosidade,
atividades fisicas na escola e de lazer, entretenimento, consumo de alcool, tabagismo,
uso de drogas ilicitas, relacionamento sexual, depressdo, comportamentos agressivos e
Bullying.

Para avaliagdo do Transtorno da Conduta foi utilizado, na forma auto-aplicada, o

modulo do M.ILN.I. — Mini International Neuropsychiatric Interview — que investiga
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esta patologia, um instrumento compativel com os critérios do DSM-III-R/IV e do CID-
10%, investigando as seguintes variaveis: ter freqiientemente passado a noite na rua,
desacompanhado, sem autorizagdo dos pais; ter freqiientemente mentido, passado a
perna/enganado os outros; ter roubado alguma coisa; ter ameagado bater em outras
pessoas; ter destruido ou incendiado coisas de propodsito; e, ter machucado animais ou
pessoas de proposito.

Os dados coletados foram digitados no programa Epi-Info 6.0, com checagem
automatica da consisténcia. Primeiramente, foi calculada a prevaléncia do transtorno,
utilizando o ponto de corte para esta estimativa, estabelecido no instrumento, duas ou
mais respostas positivas para os comportamentos investigados. Logo apds, utilizou-se a
regressao ordinal na analise estatistica com o somatorio de respostas positivas de cada
adolescente, no Stata 9.0, quando o modelo de odds proporcional foi empregado para
estimar o risco de aumentar em um ponto na escala. Os riscos brutos foram testados
para o requisito de proporcionalidade do odds, usando o teste de Brant. Todas as
analises controlaram para o efeito do delineamento, uma vez que se utilizou uma
amostragem em multiplos estagios.

Na andlise multivariada, usou-se um modelo hierdrquico, onde cada bloco de
variaveis de um determinado nivel foi incluido, e as varidveis com um valor p<0,20 no
teste de razdes de verossimelhanga permaneceram no modelo. Nesse tipo de modelo®’,
as variaveis situadas em um nivel hierdrquico superior ao da varidvel em questdo sdo
consideradas como potenciais confundidores da relagdo entre essa varidvel e o desfecho
em estudo, enquanto que as varidveis em niveis inferiores sdo consideradas como
potenciais mediadores da associacdo. As variaveis selecionadas em um determinado

nivel permaneceram nos modelos subseqiientes e foram consideradas como fatores
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associados com Transtorno da Conduta mesmo que, com a inclusdo de varidveis
hierarquicamente inferiores, tivessem perdido sua significancia.
O modelo hierdarquico foi composto, de acordo com a revisdo de

. 4,14,26,30,33,34
literatura™ """

, da seguinte maneira: no primeiro nivel, as varidveis socio-
demograficas — sexo, idade e nivel socioecondmico; no segundo, as varidveis
comportamentais — escolaridade do adolescente, reprovacdo na escola, ter uma religido,
freqlientar culto ou missa da religido que pertence, sedentarismo, consumo de bebida
alcodlica no ultimo més, tomar porre no ultimo més, uso de cigarro no ultimo més e uso

de drogas no ultimo més; e, no terceiro nivel, as variaveis psicossociais — depressao e

Bullying.
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Resultados

Dos 1265 adolescentes localizados, 120 (9,9%) se recusaram a participar do
estudo ou foram considerados perdas, totalizando 1145 adolescentes entrevistados com
idades entre 11 e 15 anos.

A amostra de adolescentes entrevistados estava dividida de forma similar em
relacdo ao sexo, 51,7% do sexo feminino e 48,3% do sexo masculino. Assim também
esteve dividida nas idades, com um percentual em torno de 20% para cada faixa etéria.
Cabe ressaltar o grande percentual de reprovacdo na escola (44%). Quanto a
religiosidade, 62,7% tinham religido e 45,8% freqiientavam o culto ou a missa de sua
religido (Tabela 1).

Ao avaliar-se a prevaléncia de Transtorno da Conduta, segundo os critérios do
instrumento utilizado, encontramos que 29,2% relataram 2 ou mais dos comportamentos
avaliados.

Na andlise bivariada (Tabela 2), os adolescentes do sexo masculino
apresentaram maior 1,91 vezes (IC95% 1,50-2,43) mais chance de apresentarem um
comportamento a mais do que as meninas. Em relacdo a faixa etaria, os adolescentes de
13 (OR 1,50; 1C95% 1,05-2,16) e 14 anos (OR 1,46; 1C95% 1,02-2,09) mostraram
maior chance de apresentar mais comportamentos relacionados com o transtorno de
conduta.

Em relagdo ao nivel socioecondmico os adolescentes de classe mais baixa
apresentaram uma chance 1,65 vezes maior (IC95% 1,10-2,46). Além do mais, ter
reprovado de ano na escola esteve associado com aumento no numero de

comportamentos relacionados ao Transtorno de Conduta (Tabela 2).
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Pertencer a uma religido (OR 1,27; 1C95% 1,01-1,59) e freqiientar o culto ou
missa dessa religido (OR 1,41; 1C95% 1,11-1,78) se mostraram um fator protetor para
desenvolvimento de Transtorno da Conduta.

Entre os comportamentos de saude na adolescéncia examinados, o sedentarismo
(OR 1,44; 1C95% 1,04-2,00), o consumo de bebidas alcodlicas no ultimo més (OR 2,64;
I1C95% 2,00-3,49), tomar porre no ultimo més (OR 3,03; 1C95% 1,80-5,10), o uso de
cigarro no ultimo més (OR 2,28; IC95% 1,32-3,94) e o uso de drogas no ultimo més
(OR 5,93; 1C95% 3,32-10,60) estiveram associados a um maior namero de
comportamentos relacionados com o Transtorno da Conduta.

As duas variaveis psicossociais examinadas depressdo (OR 5,14; 1C95% 1,05-
25,19) e o Bullying (OR 2,14; 1C95% 1,55-2,97) também se mostraram associadas
(Tabela 2).

Apds o ajuste realizado através da técnica de regressdo ordinal, segundo o
modelo hierarquizado, para controlar possiveis fatores de confusdo e estabelecer
possiveis fatores mediadores, mantiveram uma associacdo significativa as variaveis
sexo, idade dos adolescentes e nivel socioeconomico (Figura 2) do primeiro nivel
hierdrquico. A razdo de odds para o sexo masculino aumentou de 1,91 para 2,04
(IC95% 1,53-2,71). As idades de 13 (OR 2,07; 1C95% 1,34-3,21) e 14 (OR 1,76;
IC95% 1,15-2,71) anos mantiveram-se associadas ao transtorno, bem como o nivel

socioecondmico baixo (OR 1,89; 1C95% 1,27-2,80).

No segundo nivel as varidveis que permaneceram associadas foram consumo de
bebida alcodlica (OR 2,36; 1C95% 1,68-3,31) e uso de drogas no ultimo més (OR 3,11;

IC95% 1,64-5,91).

Por fim, no terceiro nivel hierdrquico, apenas Bullying manteve-se associado

(OR 2,02; IC95% 1,26-3,26).
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Discusséo

Inicialmente, ¢ importante comentar sobre as dificuldades terminologicas
enfrentadas diante as nomenclaturas encontradas. Na literatura, o termo Transtorno da
Conduta, geralmente, equipara-se a Comportamento Anti-social. No entanto, usa-se o
termo Comportamento Anti-social, para referir-se a diversas caracteristicas
comportamentais de diversos tipos de transtornos mentais'' que sdo englobados por tal
terminologia, como Transtorno da Conduta, Transtorno Desafiador Opositivo e
Transtorno de Personalidade Anti-social. O termo Comportamento Anti-social ndo
necessita de um unico diagnostico clinico enquanto que o Transtorno da Conduta
apresenta um quadro de sintomas caracteristicos da patologia.

Este ¢ o primeiro estudo realizado no Brasil que mostra a prevaléncia de
Transtorno da Conduta. Existem poucos estudos no mundo que mostram esta
prevaléncia em adolescentes, no Brasil s6 foi encontrado um estudo sobre
Comportamentos Anti-sociais, em que ndo ¢ descrita a prevaléncia bruta, apresentando
apenas a prevaléncia de comportamentos violentos € comportamentos nao-violentos de
forma separada’®.

Os estudos encontrados apresentam prevaléncias muito variadas: no Canada'*"’,
uma investigacdo com instrumento baseado nos critérios do DSM-III respondido pelo
adolescente, pais e professores, mostrou que 5,5% da populagdo entre 4 ¢ 16 anos
apresentaram esta psicopatologia, enquanto que no Peru, o transtorno foi encontrado em
30,4% da populagdo de 421 adolescentes de 12 a 17 anos de idade”, avaliados através do
Cuestionario de Salud Mental. As diferencgas nos valores, do Brasil e Peru em relagdo
ao Canadd, provavelmente, sejam decorrentes da divergéncia de instrumentos utilizados
nas coletas de dados e nas diferengas socioecondmicas e culturais dos locais

investigados.
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Em relacdo ao sexo, os estudos™ apontam resultados, no mesmo sentido, o sexo
masculino apresenta maiores chances de desenvolver Transtorno da Conduta comparado
com o sexo feminino, corroborando os resultados encontrados em Pelotas. Essa
associacdo provavelmente se deve a algumas diferencas que caracterizam o sexo
masculino e o sexo feminino. Em estudo realizado no Brasil com escolares, o sexo
masculino esteve significativamente associado a vivéncia e expressdo da
agressividade™” .

14,15,22,23,2425 5
SOOI t8m mostrado que o

Assim como neste trabalho, alguns estudos
baixo nivel socioecondmico ¢ um fator de risco para muitos comportamentos perigosos
na adolescéncia.

No j4 citado trabalho realizado no Peru com adolescentes®, os dados encontrados
mostraram que, como no presente estudo, o abuso de bebida alcodlica esta
significativamente associado com o Transtorno da Conduta (OR 6,91 p<0,001). Clark e
colaboradores”, em estudo realizado com adolescentes de 14 a 18 anos, também
mostrou esta associacdo entre os usudrios de alcool que estavam em tratamento (89%).
E possivel levantar a hipétese do alcool por suas caracteristicas depressoras do Sistema
Nervoso Central facilitar o aparecimento de comportamentos disruptivos.

A comorbidade entre o uso/abuso de drogas e Transtorno da Conduta ¢
corroborada por diversos autores®’”'~*; um estudo de Taiwan® sobre Transtorno por
uso de substancias mostra que a comorbidade apresenta um OR de 9,5. Esta relacdo

, C A .. . 40.41
poderd levar a violéncia e a criminalidade™

, pois muitos estudos mostram que o uso

de drogas ¢ preditor a violéncia/criminalidade e que o TC e o abuso de drogas estdo
. 42

presentes em jovens encarcerados .

Assim como em Pelotas, um estudo em 25 paises da Europa, HBSC Study,

mostrou que Bullying estd significativamente associado a altas taxas de problemas de
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comportamento>. Este estudo europeu também mostrou a associagio com o pobre
ajustamento emocional, que pode levar ao aumento da agressividade do jovem
possibilitando o aparecimento do TC. E plausivel que os adolescentes que sofreram
violéncia tornem-se violentos.

Alguns estudos mostram o Transtorno da Conduta como fator associado a

~ 34
depressdo®*

, mas a presente investigacdo, apos o ajuste ao modelo hierdrquico, nio
encontrou associagdes significativas entre estas duas patologias. Provavelmente devido
a utilizagdo de um modelo hierarquizado para o controle de varidveis no presente
estudo, que permite maior precisdo nos resultados, e a perda de poder dado a baixa
prevaléncia de depressdo na amostra estudada. Esta baixa prevaléncia pode estar
relacionada ao instrumento utilizado, que avalia somente alguns sintomas de depressao.

Em relacdo as caracteristicas do estudo, cabe salientar que por ser transversal de
base-populacional e com taxa de resposta de 92,4% reduz-se a possibilidade de
ocorréncia de viés de selecdo. Ademais, a amostra do estudo representa a populagio de
Pelotas, de acordo com o levantamento do Datasus de 2006, quando a populagdo de
Pelotas, na faixa etaria dos 10 aos 14 anos, era de 14856 homens e 14586 mulheres. Por
outro lado, ndo ter avaliado as questdes sociais e familiares possivelmente associadas ao
Transtorno da Conduta sdo limitagdes desta investigacao.

Nesse contexto, sexo e nivel socioecondmico estdo significativamente
associados a patologia. Além disso, os demais fatores associados ao Transtorno da
Conduta apontam para a forte inter-relacdo entre comportamentos de saude na
adolescéncia. Estratégias preventivas com relagdo a precocidade do abuso de

substancias e a pratica do Bullying podem evitar o agravamento do quadro, pois sdo

comportamentos preditores do TC.
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Na literatura, existem estudos que apontam a existéncia de estratégias de
tratamentos Cognitivo-Comportamentais, com jovens'’ e familiares’, eficazes para a
redugdo da sintomatologia do Transtorno da Conduta.

Tendo em vista os resultados apontados, uma contribuicdo significativa do
presente estudo € fornecer subsidios para iniciar um programa de diagnosticos precoces.
Pois, criangas e adolescentes com transtornos de comportamento, tendem a permanecer
com estes transtornos na idade adulta e, estes tendem a criar filhos com transtornos de

43 . P .
comportamentos ", estabelecendo-se um ciclo dificil para a sociedade.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos adolescentes de 11 a
15 anos de idade. Pelotas-RS. 2006.

Variavel N(%)

Sexo

Masculino 540(48,3)

Feminino 557(51,7)
Idade (anos)

11 227(20,2)

12 235(20,9)

13 224(19,9)

14 230(20,5)

15 207(18,4)
Nivel Socioecondomico

Baixo 310(27,1)

Médio 265(23,1)

Alto 292(25,5)
Escolaridade do adolescente (em anos)

até 4 anos de estudo 167(15,5)

de 5 a7 anos de estudo 682(63,1)

8 ou mais anos de estudo 231(21,4)
Reprovacio na escola

Nenhuma vez 588(56,0)

Uma vez 260(24,8)

Duas ou mais vezes 202(19,2)
Religido

Sim 688(62,7)

Nio 410(37,3)
Freqiiéncia ao culto ou missa

Sim 501(45,8)

Nao 594(54,2)
Sedentarismo

Sedentario 152(20,3)

Ativo 596(79,7)
Consumir bebida alcoolica (ultimo
més)

Sim 249(21,7)

Nao 896(78,3)
Tomar porre (iltimo més)

Sim 48(4,2)

Nao 1097(95,8)
Uso de cigarro (altimo més)

Sim 80(7,0)

Nao 1065(93,0)
Uso de drogas (iltimo més)

Sim 39(3,4)

Nao 1006(96,6)
Depressao

Sim 20(2,1)

Nao 931(97,9)
Bullying

Sim 244(31,8)

Nio 523(68,2)




Tabela 2 — Razido de odds para escore de Transtorno da
Conduta (Regressao Ordinal) de acordo com variaveis so-
cioeconomicas e demograficas. Pelotas, RS. 2006.

Variavel N OR (IC 95%)

Sexo

Masculino 540 1,91(1,50-2,43)

Feminino 557 Referéncia
Idade (anos)

11 227 Referéncia

12 235 0,84(0,58-1,21)

13 224 1,50(1,05-2,16)

14 230 1,46(1,02-2,09)

15 207 1,17(0,84-1,64)
Nivel Socioecondomico

Baixo 310 1,65 (1,10-2,46)

Médio 265 1,07 (0,73-1,56)

Alto 292 Referéncia
Escolaridade do adolescente (em anos)

até 4 anos de estudo 167 Referéncia

de 5 a7 anos de estudo 682 1,13(0,76-1,70)

8 ou mais anos de estudo 231 1,11(0,72-1,73)
Reprovacio na escola

Nenhuma vez 588 Referéncia

Uma vez 260 1,31(1,02-1,70)

Duas ou mais vezes 202 1,53(1,14-2,07)
Religido

Sim 688 Referéncia

Nio 410 1,27(1,01-1,59)
Freqiiéncia ao culto ou missa

Sim 501 Referéncia

Nio 594 1,41(1,11-1,78)
Sedentarismo

Sedentario 152 Referéncia

Ativo 596 1,44(1,04-2,00)
Consumir bebida alcoolica (altimo
més)

Sim 249 2,64(2,00-3,49)

Nio 896 Referéncia
Tomar porre (altimo més)

Sim 48 3,03(1,80-5,10)

Nio 1097 Referéncia
Uso de cigarro (altimo més)

Sim 80 2,28(1,32-3,94)

Nio 1065 Referéncia
Uso de drogas (altimo més)

Sim 39 5,93(3,32-10,60)

Nao 1006 Referéncia
Depressiao

Sim 20 5,14(1,05-25,19)

Nio 931 Referéncia
Bullying

Sim 244 2,14(1,55-2,97)

Nio 523 Referéncia
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FIGURA 2 — Modelo hierarquico final para escore de Transtorno da Conduta.
Pelotas, RS. 2006.

Sexo (p=0,000)
Masculino — 2,04 (1,53-2,71)
Feminino — Referéncia

Idade em anos (p=0,008)
11 — Referéncia
12-0,93 (0,61-1,43)
13-2,07 (1,34-3,21)

14 -1,76 (1,15-2,71)

15 -1.37 (0.90-2.09)

Nivel Socioecondomico
(p=0,003)

Baixo — 1,89 (1,27-2,80)
Meédio — 1,20 (0,83-1,72)
Alto - Referéncia

Consumo bebida
alcoolica no ultimo més
(p=0,001)

Sim — 2,36 (1,68-3,31)
Nao — Referéncia

Uso de drogas no ultimo
més (p=0,001)

Sim — 3,11 (1,64-5,91)
Nao — Referéncia

Bullying (p=0,001)
Sim — 2,02 (1,26-3,26)
Nio — Referéncia
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