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RESUMO 

 

Em 2003, foi criado a Portaria Interministerial n.º 1.777, que instituiu o Plano Nacional 

de Saúde no Sistema Penitenciário, o qual foi implementado por meio de participação 

dos Ministérios da Saúde e da Justiça em conjunto com o Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde, do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde e 

do Conselho Nacional de Política Criminal e Penitenciária. Nos últimos anos, o 

crescimento da população prisional no Brasil vem gerando inúmeros debates, 

principalmente, focados em melhorar as condições de vida no sistema carcerário. 

Assim, a presente pesquisa teve como objetivo geral avaliar a cognição e as 

alterações de saúde dentro de uma Unidade Prisional em Santa Catarina, verificando 

a importância da ressocialização na qualidade de vida das pessoas oriundas dessa 

população. A Unidade Prisional possui uma população muito flexível, alojando, 

aproximadamente, 1.000 reclusos do sexo masculino, com uma equipe 

multiprofissional de saúde, na qual acolhe desde as mais simples até as mais 

complexas diversidades de queixas, com uma ampla variedade nas deficiências 

físicas, psicológicas e mentais. Para a obtenção dos dados, foi realizada uma 

pesquisa quantitativa, exploratória e de campo, com 30 reclusos entre 18 e 30 anos 

de idade, conforme critérios de inclusão, aplicando três instrumentos para avaliação 

cognitiva, bem como as alterações de saúde, incluindo a escala de Assist 2.0, escala 

de BIS-11, exame cognitivo de Addenbrooke e a consulta de enfermagem com o 

questionário sociodemográfico. Para as análises estatísticas, foi utilizado o programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences, sendo considerado um nível de 

significância de 5 % (p < 0,05). 

 

Palavras-chave: Saúde mental. Cognição. Escala de Assist 2.0. Exame cognitivo de 

Addenbrooke. Escala de BIS-11. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

In 2003, the Interministerial Ordinance No. 1,777 was created, which instituted the 

National Health Plan in the Penitentiary System, which was implemented through the 

participation of the Ministries of Health and Justice together with the National Council 

of Secretaries of Health, the National Council of Municipal Health Secretaries and the 

National Council for Criminal and Penitentiary Policy. In recent years, the growth of the 

prison population in Brazil has generated numerous debates, mainly focused on 

improving living conditions in the prison system. Thus, the present research had the 

general objective of evaluating cognition and health changes within a Prison Unit in 

Santa Catarina, verifying the importance of resocialization in the quality of life of people 

from this population. The Prison Unit has a very flexible population, housing, 

approximately, 1,000 male inmates, with a multiprofessional health team, in which it 

welcomes from the simplest to the most complex diversities of complaints, with a wide 

variety of physical, psychological and and mental. To obtain the data, a quantitative, 

exploratory and field research was carried out, with 30 inmates between 18 and 30 

years of age, according to inclusion criteria, applying three instruments for cognitive 

assessment, as well as health changes, including the Assist 2.0 scale, BIS-11 scale, 

Addenbrooke's cognitive exam and the nursing consultation with the 

sociodemographic questionnaire. For statistical analyses, the statistical program 

Statistical Package for the Social Sciences was used, considering a significance level 

of 5 % (p < 0.05). 

 

Keywords: Mental health. Cognitin. Assist 2.0 scale. Addenbrooke cognitive exam. 

BIS-11 scale. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com o Colegiado Superior de Segurança Pública e Perícia 

Oficial, os crimes cometidos em Santa Catarina de 2019 até o ano atual tiveram uma 

queda. Comparando o mês de janeiro de 2022 e os dados de janeiro do ano anterior, 

a taxa de homicídios sofreu uma redução de 3,49 %, alcançando o melhor resultado 

para o período desde o início da série histórica em 2008 (CSSPPO, 2022).      

Segundo o Departamento Penitenciário Nacional (DEPEN), a população 

prisional brasileira atingiu o número de 820.689 em junho de 2021. Desses, 673.614 

estão em celas físicas e 141.002 presos em prisão domiciliar (SISDEPEN, 2021). O 

estado de Santa Catarina vem sendo considerado modelo para o país em 

ressocialização de presos, sendo que em abril de 2019, o DEPEN, através de nota 

técnica, recomendou o modelo de atividade laboral e a sistemática do Fundo Rotativo 

de Santa Catarina como prática a ser adotada em todos os estados (GOVERNO DE 

SANTA CATARINA, 2019).     

Em 2019, 8,8 mil presos em Santa Catarina estavam envolvidos em 

atividades relacionadas à educação, incluindo o Educação de Jovens e Adultos, 

Ensino Fundamental e Médio e o Projeto Despertar pela Leitura, com 186 matriculados 

em curso de nível superior (GOVERNO DE SANTA CATARINA, 2019).  

 

“O trabalho e a educação são estratégias de segurança em nossas unidades 
prisionais. Está comprovado cientificamente que as atividades laborais e 
educacionais tornam as unidades mais seguras.” (LIMA, 2019). 

 

Em 2003, foi criado a Portaria Interministerial n.º 1.777, que instituiu o Plano 

Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário, desenvolvido para incluir a população 

penitenciária no Sistema Único de Saúde (SUS), visando com que essas pessoas 

possam ter o direito à cidadania, efetivando-se na perspectiva dos direitos humanos 

(BRASIL, 2003). O acesso dessa população a ações e serviços de saúde é legalmente 

definido pela Constituição Federal de 1988, pela Lei n.º 8.080 de 1990, que 

regulamenta o Sistema Único de Saúde, pela Lei n.º 8.142 de 1990, que dispõe sobre 

a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde, e pela Lei de 

Execução Penal n.º 7.210 de 1984 (BRASIL, 2003). 

O modelo de atendimento em saúde mental no Brasil, atualmente, é de 

atenção com base comunitária e territorial, que tem como objetivo diminuir as 
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internações e atendimentos na atenção terciária, priorizando os serviços de atenção 

primária. Para nortear assuntos a respeito do atendimento em saúde mental, foi 

lançado o material do Ministério da Saúde: “O SUS de A à Z”, que teve o objetivo de 

esclarecer à população brasileira alguns conceitos sobre a política de saúde (LIMA; 

SICILIANI; DREHMER, 2012). 

 

“A desinstitucionalização da assistência psiquiátrica, a defesa dos direitos 
humanos dos portadores de transtornos mentais, o combate ao estigma, o 
cuidado à saúde mental por meio de dispositivos extra-hospitalares e sua 
inclusão na atenção básica são algumas das diretrizes da política de saúde 
mental do SUS.” (BRASIL, 2005). 

  

A partir da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas 

Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) foram definidos os serviços e 

as equipes multiprofissionais de atenção básica, visto as características de cada 

unidade prisional. O enfermeiro que faz parte dessa equipe deve possuir como 

atribuição o olhar qualificado sobre as questões de confinamento e vulnerabilidade, 

com o intuito de não apenas observar o estado de saúde desses indivíduos, mas 

também os aspectos biopsicossociais (CARVALHO, 2018). 

A atuação do enfermeiro é de caráter preventivo, onde realiza-se coleta de 

exames laboratoriais e campanhas educativas sobre as doenças de maior ocorrência 

nos presídios. É de competência do enfermeiro o planejamento da assistência e a 

execução de políticas de vacinação, bem como o controle de sua periodicidade; o 

planejamento de políticas de prevenção e controle da promoção à saúde, no âmbito 

de sua competência; realização de consultas de enfermagem e solicitação de exames 

complementares; prescrição de medicamentos dentro das disposições legais da 

profissão e demais normas complementares, podendo realizar também palestras 

periódicas a fim de abordar questões relacionadas a doenças, sinais e sintomas, 

possíveis complicações e formas de prevenção (COFEN, 2011). 

As práticas sociais são vistas como um cuidado em saúde, uma vez que 

possuem múltiplas dimensões, como a relação interpessoal e a organização com foco 

no cuidado em saúde (OLIVEIRA et al., 2021). Com o passar dos tempos, o processo 

de saúde-doença vem sofrendo mudanças, sendo que as alterações de saúde estão 

em ascensão, assim como a mortalidade no Brasil (MALTA et al., 2009). É possível 

avaliar o problema de saúde de uma população através de seu comportamento, e 

seguindo essa linha de raciocínio, podemos dizer o quão importante é conhecer o seu 
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público-alvo, para que se possa promover uma assistência de qualidade (CÂMARA et 

al., 2012). 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

As condições de confinamento em que se encontram as pessoas privadas 

de liberdade são determinantes para o bem-estar físico e psíquico, sendo que essas 

pessoas trazem com elas problemas de saúde e vícios, bem como transtornos 

mentais. Estando ciente dessa condição, pode-se dizer que a saúde mental dos 

presos pode ser afetada gradualmente pela precariedade das condições de vida 

dentro das unidades prisionais (BATISTA; ARAÚJO; NASCIMENTO, 2019). 

As mudanças no convívio das pessoas geram mudanças de 

comportamento, sejam elas benéficas ou não. A busca por essas mudanças vem 

sendo exercida pela existência dos acolhimentos, de pesquisas, de falas, relatórios e 

debates em relação a saúde mental dentro de instituições prisionais em todo o mundo, 

o qual não seria diferente em nossa região. As novas políticas públicas vêm buscando 

e têm-se apontado, justamente, a importância da multiprofissionalidade e de ações 

intersetoriais referentes. Nesse sentido, a saúde vem sendo pensada não apenas a 

partir do setor saúde, mas também a partir de outros setores da sociedade, como, por 

exemplo, o da segurança pública (MINAYO, 2006).  

No Brasil, estudos de avaliação da saúde mental têm sido realizados 

buscando, sobretudo, investigar a prevalência de transtornos mentais na população 

em geral (COELHO, 2012). Assim, fica evidente a necessidade de mais estudos sobre 

a saúde mental dos reclusos, a fim de minimizar as consequências do confinamento, 

para que essa pessoa consiga voltar para a sociedade de uma forma mais saudável 

e menos agressiva, sendo que somente através de pesquisas é possível desenvolver 

políticas públicas que irão suprir as necessidades e aplicar os tratamentos adequados. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a cognição e as alterações de saúde em reclusos na faixa etária de 

18 a 30 anos de idade em uma Unidade Prisional de um município do extremo sul de 

Santa Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Identificar o perfil sociodemográfico de reclusos em uma Unidade Prisional de 

um município no extremo sul catarinense. 

● Avaliar as alterações cognitivas e de saúde em reclusos de uma Unidade 

Prisional de um município no extremo sul catarinense. 

● Avaliar o impacto do confinamento em uma instituição prisional de um 

município no extremo sul catarinense. 

● Identificar as contribuições das ações oferecidas aos reclusos pelo profissional 

enfermeiro. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 SISTEMA PRISIONAL 

 

O sistema prisional no Brasil tem sido objeto de preocupação e atenção nos 

debates mais recentes nos temas de direitos humanos, segurança pública, política 

criminal e alocação, tendo como objetivo principal a ressocialização, visto que o 

presidiário voltará um dia para a sociedade. Assim, a ideia central é fazer com que o 

preso/reeducando agregue novos valores morais, causando uma mudança 

comportamental (NASCIMENTO; FERREIRA JÚNIOR, 2021). 

A população penitenciária brasileira é composta, predominantemente, por 

adultos jovens, caracterizados por homens brancos, solteiros e com menos de 30 anos 

de idade. São, em sua grande maioria, pobres e condenados pelos crimes de furto e 

roubo. Poucos, entre eles, foram alfabetizados e possuíam profissão definida 

anteriormente à prisão, cursando com uma situação de exclusão social anterior ao seu 

ingresso no Sistema Prisional. Mais da metade é reincidente na prática de crimes e 

comumente associam os seus atos delituosos à situação de desemprego e pobreza 

em que se encontram (BRASIL, 2005a). 

No Brasil, a distribuição dos reclusos por estado e região é feita de forma 

irregular e muitas vezes desproporcional. Os estados de São Paulo, Minas Gerias, Rio 

de Janeiro e Rio Grande do Sul juntos contabilizam cerca de 65 % da população 

carcerária nacional. O custo médio mensal de um preso para o Estado também varia 

muito de uma unidade federativa para outra, retratando realidades diferenciadas de 

confinamento e assistência à essa população (BRASIL, 2005a). 

 O sistema prisional brasileiro objetiva a ressocialização e a punição da 

criminalidade. Diante disso, o Estado assume a responsabilidade de combater os 

crimes, mantendo o criminoso longe da sociedade, para que ele deixe de ser um risco 

para a população em geral (MACHADO; GUIMARÃES, 2014). 

 

"O que oferecemos é respeito e a garantia da dignidade humana. Com o 

trabalho, ainda quando preso, o detento pode ajudar a melhorar a condição 

econômica da família e encontrar inspiração para se tornar uma pessoa 

melhor. É bom para todo mundo", afirma LIMA, 2019. 
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3.2 POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE NO SISTEMA PRISIONAL – PNAISP 

 

A Portaria Interministerial n.º 1.777, de 09 de setembro de 2003, que 

instituiu o Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário, foi formulada com a 

participação de diversas áreas técnicas dos Ministérios da Saúde e da Justiça e com 

a participação do Conselho Nacional de Secretários de Saúde, do Conselho Nacional 

de Secretários Municipais de Saúde e do Conselho Nacional de Política Criminal e 

Penitenciária (BRASIL, 2005a). 

A PNAISP surgiu após dez anos de aplicação do Plano Nacional de Saúde 

no Sistema Penitenciário (PNSSP), reconhecendo que o seu sistema estava 

fragmentado, sendo necessário implementar novas ações no modelo de assistência à 

população carcerária (BRASIL, 2021). 

Sabendo que as condições de vida e de saúde afetam o modo como as 

pessoas se comportam e a sua capacidade de se relacionarem na sociedade, as 

condições de confinamento em que se encontram as pessoas privadas de liberdade 

são determinantes para o bem-estar físico e psíquico (BRASIL, 2005b). 

Em pesquisa realizada com a população prisional de Santa Catarina, 

verifica-se que os sintomas de depressão são transtornos mentais específicos que 

estão diretamente ligados ao ambiente em que vivem; à superlotação; às celas 

escuras, com pouca ventilação e odor fétido; à má alimentação; ao sedentarismo; à 

convivência com pessoas violentas e agressivas; o confinamento em “solitárias”, em 

que o espaço físico é mínimo; a restrição à luz solar e aos contatos humanos (DAMAS; 

OLIVEIRA, 2013). 

O estresse é considerado um problema de saúde mental que se encontra 

associado a diversos outros transtornos físicos e mentais, sendo uma resposta 

orgânica não específica para situações estressoras ao organismo. Dessa forma, 

verifica-se que o ambiente prisional é estressante e, quando relacionado a sintomas 

depressivos, o risco de suicídio aumenta significantemente (CONSTANTINO; ASSIS; 

PINTO, 2016). 

 

3.3 O PAPEL DO ENFERMEIRO EM INSTITUIÇÃO PRISIONAL 

 

Segundo Santos (2015), a enfermagem é parte constituinte de uma equipe 

multidisciplinar, tendo a capacidade de executar a prevenção, manutenção e 
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reabilitação da saúde. Em ambiente carcerário, a equipe de enfermagem é 

responsável por promover educação em saúde, realizar procedimentos, administração 

e prescrição de medicamentos, além da consulta de enfermagem que é restrita ao 

profissional enfermeiro. 

Os enfermeiros atuam em emergências, na elaboração de campanhas, 

principalmente de promoção à saúde, no fornecimento de orientações sobre 

patologias, realização de consultas, regulação de atendimentos especializados, de 

cirurgias e demais procedimentos invasivos (SILVA; SOUSA; ARAÚJO, 2017). 

No ano de 2019, foram registrados mais de 08 mil atendimentos médicos, 

27 mil atendimentos de enfermagem e 5,7 mil atendimentos odontológicos, sendo 

relevante destacar, ainda, que foram realizados mais de 1,8 mil atendimentos 

psicológicos e 3,3 mil atendimentos sociais (CIASC, 2022). 

Há diversas evidências de dificuldades na vivência profissional dentro 

dessas unidades, resultando, assim, em um trabalho insatisfatório, normalmente 

relacionado à deficiência de recursos materiais, exposição aos riscos psicossociais e 

desgaste emocional dos trabalhadores. Contudo, os profissionais de enfermagem 

vivenciam uma variedade de sentimentos, onde descreve-se o medo, a pressão e a 

desconfiança, que contribuem para o acuamento e sensação de pouca segurança 

(JASKOWIAK, 2015). 

 

“A presença do enfermeiro e da equipe de saúde dentro dessas unidades se 
faz de grande importância; trata-se de um profissional considerado eixo 
fundamental para a promoção, manutenção e recuperação da saúde durante 
a privação de liberdade.” (SOARES et al., 2020). 

 

Segundo Santana e Reis (2019), a assistência através de um programa de 

saúde voltada para essa população é deficitária, pois não existe uma educação 

continuada pensando que esses profissionais necessitam de reciclagem e 

capacitações periódicas, uma vez que atendem uma grande demanda. 

Segundo o COFEN (2011), são atribuições exclusivas do profissional 

enfermeiro o planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos 

serviços da assistência de enfermagem; consultoria, auditoria e emissão de 

pareceres; consulta de enfermagem; prescrição da assistência de enfermagem; 

cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; e cuidados de 
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enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base 

científica e capacidade de tomar decisões imediatas. 

 

3.4 SAÚDE MENTAL 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), saúde mental é 

um estado de bem-estar no qual o indivíduo é capaz de usar as suas próprias 

habilidades, recuperar-se do estresse rotineiro, ser produtivo e contribuir com a sua 

comunidade, não sendo caracterizada apenas pela ausência de doenças mentais. O 

desenvolvimento da política de saúde mental no Brasil esteve estreitamente 

associado à criação do SUS, à descentralização da administração da saúde no país, 

à conscientização e capacitação de profissionais e mudanças sociais e culturais 

(ALMEIDA, 2019). 

O processo de desinstitucionalização foi muito significativo, e com o 

fechamento dos hospitais psiquiátricos, houve a necessidade da implantação de 

novos modelos de saúde, sendo fundamental a criação dos Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) e residências de longa permanência para prestar um 

atendimento de qualidade e de forma integral à população alvo (ALMEIDA, 2019). 

A saúde mental no sistema prisional no Brasil nos faz refletir sobre os 

modelos de atenção à saúde, resgatando os princípios do SUS, como a substituição 

das atuais modalidades de medida de segurança, como as alas de tratamento 

psiquiátrico em presídios e/ou hospitais de custódia e o tratamento psiquiátrico, por 

medidas terapêuticas de bases comunitárias, de modo a evitar o tratamento em meio 

fechado e garantir o retorno à liberdade (BRASIL, 2014). 

Os indivíduos que possuem transtornos de saúde mental, muitas vezes, 

acabam sendo alocados em celas individuais por consequência de comportamentos 

desencadeados pela sua condição, trazendo um impacto negativo para o indivíduo. 

Segundo Remch (2021), os presos com doença mental têm de 1,3 a 1,6 mais chances 

de ir para a cela disciplinar do que os demais presos. 

Um estudo realizado em Washington demonstrou que a permanência em 

cela disciplinar desencadeia sentimentos de desumanização e perda de identidade, 

sendo que as pessoas encarceradas com transtornos de saúde mental acabam em 

um ciclo de descompensação, e somado com a moradia restritiva, observa-se o 

agravamento da sua saúde mental e dos seus comportamentos. Assim, prejudica-se 
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não apenas a saúde mental, mas também a saúde física dessa população, gerando 

altas taxas de automutilação e ideação suicida (REMCH, 2021). 

Dessa forma, se faz necessário a inclusão de programas nos presídios e 

penitenciárias, além de treinamento obrigatório dos profissionais envolvidos sobre 

saúde mental e intervenção em crises, para que nesses espaços haja uma redução 

no comportamento autolesivo e nas ideações suicidas. 

 

3.4.1 Instrumento de avaliação cognitiva e de saúde 

 

3.4.1.1 Escala de Assist 

 

A escala de Assist (ANEXO A), consiste em um questionário estruturado 

contendo oito questões sobre o uso de nove classes de substâncias psicoativas 

(tabaco, álcool, maconha, cocaína, estimulantes, sedativos, inalantes, alucinógenos e 

opiáceos) (HENRIQUE et al., 2004).  

A estrutura da escala de Assist permite que ela seja aplicada com rapidez, 

e seja de fácil interpretação, possibilitando a sua aplicação por uma variedade de 

profissionais da área da saúde, além de permitir a avaliação de um leque de 

substâncias ao mesmo tempo (HENRIQUE et al., 2004). 

Esse instrumento visa ser utilizado em ações de prevenção do abuso de 

substâncias psicoativas, sendo possível detectar as pessoas que possuem potencial 

risco de dependência, além de facilitar o levantamento de pessoas que tenham 

atingido um alto nível de dependência, necessitando de tratamento (HENRIQUE et al., 

2004). 

É muito importante a utilização de instrumentos padronizados, facilitando a 

conclusão de diagnósticos, visto que existe uma dificuldade na avaliação dos limites 

do que pode ser considerado abusivo ou não. A aplicação da escala de Assist permite 

a realização de intervenções ou encaminhamentos de forma ágil, promovendo 

qualidade de vida aos usuários de substâncias psicoativas (HENRIQUE et al., 2004).  
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3.4.1.2 Exame Cognitivo de Addenbrooke 

 

O Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) (ANEXO C) possibilita a 

realização de um breve rastreio cognitivo, podendo auxiliar na detecção de algumas 

condições clínicas, incluindo o declínio cognitivo ligeiro, doença de Alzheimer, 

demência frontotemporal, demência vascular, doença de Huntington, doença de 

Parkinson, afasia, acidentes vasculares cerebrais e diagnóstico diferencial entre 

depressão e doença de Alzheimer. O ACE-R avalia cinco domínios do funcionamento 

neurocognitivo: Atenção e Orientação (18 pontos), Memória (26 pontos), Fluência 

Verbal (14 pontos), Linguagem (26 pontos) e Viso-espacial (16 pontos) (FIRMINO et 

al., 2018). 

Cada um desses domínios pode ser avaliado individualmente. Além disso, 

Mathuranath (2011) desenvolveram uma razão (V+L) / (O+M), chamado de razão 

VLOM, após observar que pacientes com doença de Alzheimer apresentaram melhor 

desempenho em domínios como fluência (V) e linguagem (L) quando comparados aos 

pacientes com demência frontotemporal. Esses achados são semelhantes aos perfis 

neuropsicológicos de ambas as doenças observados em outros estudos. No entanto, 

pacientes com demência frontotemporal apresentaram melhor desempenho em 

tarefas de orientação (O) e memória episódica (M), em comparação com pacientes 

com doença de Alzheimer. Assim, esse exame é um instrumento com elevada 

sensibilidade e especificidade para detectar demência em estágio leve (MIRANDA, 

2018). 

O tempo de aplicação pode variar de 15 a 20 minutos e permite que a sua 

avaliação seja individual, observando um domínio por vez. Para facilitar e padronizar 

a pontuação desse exame, foi desenvolvido um guia de instrução, demonstrando 

exemplos de respostas e explicações de como aplicar e corrigir o teste (CARVALHO; 

CARMELLI, 2007). 

 

3.4.1.3 Escala de BIS-11 

 

A escala de BIS-11 (ANEXO B), é um instrumento de excelência na 

interpretação dos mecanismos psicológicos associados ao conceito de impulso, 

ajudando a complementar o conhecimento teórico existente em relação às principais 
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consequências sociais e comportamentais na impulsividade, como os padrões de 

base genético-biológicas (BRITO-COSTA; ALMEIDA; LOPES, 2019). 

A Escala de Impulsividade de Barratt é uma escala de autorresposta de 30 

itens, estilo Likert de 04 pontos (que varia entre 01, que representa nunca ou 

raramente, e 04, que representa quase sempre ou sempre), remetendo a 

manifestações da impulsividade. A sua mensuração varia entre 30 e 120 pontos, 

sendo que quanto maior a mensuração, maior a presença de comportamentos 

impulsivos. A escala apresenta resultados globais, permitindo resultados parciais 

referentes aos fatores de 1ª e de 2ª ordem, e ainda, compõe-se por itens de cotação 

invertida, apresentando uma consistência interna (α = 0.82) na versão original 

(PATTON; STANFORD; BARRATT, 1995). 

Ernst Barratt foi o criador da escala de BIS, sendo um dos modelos mais 

influentes utilizado para explicar o comportamento impulsivo, tendo 03 classificações, 

incluindo a motora, relacionada com a inibição de respostas incoerentes com o 

contexto; atencional, onde a impulsividade está relacionada à tomada de decisão 

rápida; e falta de planejamento, que engloba comportamentos orientados para o 

presente. A avaliação é realizada a partir de autorrelato com objetivo de classificar as 

dimensões da impulsividade (MALLOY-DINIZ et al., 2010). 

Originalmente, a escala de Barratt foi desenvolvida para avaliar a 

impulsividade como traço de personalidade unidimensional, porém, a versão 11 

apresentou três fatores, que seriam a motora, cognitiva ou atencional e não 

planejamento (PATTON; STANFORD; BARRATT, 1995). O fator 1, impulsividade 

atencional, foi definido como falta de foco na tarefa em andamento e composto por 

dois fatores de primeira ordem, que seriam a atenção e a instabilidade cognitiva; o 

fator 2, impulsividade motora, foi definida como uma ação sem inibição de respostas 

prepotentes ou contínuas, e inclui dois fatores, que seriam a perseverança e a 

representação; o fator 3, impulsividade por não planejamento, foi definida como uma 

orientação para o presente, e não para o futuro, e incluiu o autocontrole e a 

complexidade cognitiva (PATTON; STANFORD; BARRATT, 1995). 

A escala pode detectar diversos tipos de transtornos com manifestações de 

impulsividade de forma intensa, gerando prejuízos para o indivíduo e aqueles que o 

cercam. As manifestações de impulsividade podem ocorrer tanto nos transtornos do 

controle do impulso (jogo patológico, piromania, cleptomania, tricotilomania e 

oniomania) quanto em transtornos de personalidade (personalidade antissocial, 
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personalidade borderline e personalidade explosiva intermitente), assim como em 

outros casos (dependência e abuso de substâncias, transtorno afetivo bipolar, 

transtorno de conduta e transtorno do déficit de atenção e hiperatividade). 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 ABORDAGEM METODOLÓGICA 

 

O uso da metodologia perfaz um importante instrumento de caracterização 

de uma pesquisa, dando-lhe a correta forma mediante a qual se empregam métodos 

e técnicas que são adotados para a obtenção do conhecimento acerca do objeto de 

estudo (RIBEIRO et al., 2013). 

A abordagem da presente pesquisa foi quantitativa, e de acordo com Gil 

(2002), as pesquisas instigam o desenvolvimento de novas ideias, sendo mais 

flexíveis em seu planejamento, considerando um leque de informações. 

A pesquisa quantitativa busca a coleta de dados através de números, por 

meio da aplicação de instrumentos que serão realizados em um grupo-alvo específico, 

permitindo que após a análise dos dados seja possível concluir um pensamento com 

maior acerto sobre os padrões seguidos por esse público (FERREIRA, 2015). 

 

4.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Tratou-se de uma pesquisa exploratória e de campo, tendo como objetivo 

compreender e conhecer a variável de estudo, sendo aplicado na fase de 

planejamento da pesquisa, para que fosse possível a obtenção de respostas, 

possibilitando a verdadeira característica da realidade, eliminando, assim, as 

predisposições não fundadas.  

Gil (2002), considera que a pesquisa exploratória tem como objetivo 

principal desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a 

formulação de problemas mais precisos ou hipóteses pesquisáveis para estudos 

posteriores. 

 A pesquisa exploratória permite que o pesquisador consiga perceber a 

realidade como ela é, realizando o refinamento dos dados da pesquisa e o 

desenvolvimento e análise das hipóteses, minimizando o viés do pesquisador. Desse 

modo, a pesquisa se torna mais compatível com a realidade (PIOVESAN; 

TEMPORINI, 1995). 

Segundo Mattar (2001), os métodos utilizados pela pesquisa exploratória 

são amplos e versáteis. Os métodos empregados compreendem os levantamentos 
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em fontes secundárias, levantamentos de experiências, estudos de casos 

selecionados e observação informal (OLIVEIRA, 2011). 

 

4.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada em uma Unidade Prisional de Santa Catarina, 

localizada na Rua Odonel Bianchi, n. 330, no bairro Santa Augusta, em Criciúma/SC. 

A unidade comporta, aproximadamente, 1.000 reclusos do sexo masculino, sendo que 

a pesquisa foi autorizada pelo atual diretor da unidade mediante a apresentação do 

projeto, com assinatura e carimbo da carta de aceite (APÊNDICE A). 

 A unidade prisional é uma instituição estadual que atua em parceria com 

a Secretaria Municipal de Saúde e por uma universidade local, que colabora com 

atividades desenvolvidas por professores e alunos pelo projeto de pesquisa e 

extensão. Ainda possui um quadro multiprofissional na área da saúde (01 médico 

clínico geral, 02 dentistas, 04 psicólogos, 04 enfermeiros, 04 técnicos de enfermagem, 

02 farmacêuticas, 02 técnicas de saúde bucal, 01 estagiária de odontologia, 01 auxiliar 

administrativa e 03 assistentes sociais). Toda a parte de material e medicação 

permanente e de consumo são mediadas pelo estado e pela Secretaria Municipal de 

Saúde, e os exames complementares, consultas especializadas, exames de média, 

baixa e alta complexidade são realizadas de acordo com as responsabilidades do 

SUS. 

 

4.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

De acordo com o cálculo da amostragem, a pesquisa foi realizada com 30 

reclusos do sexo masculino, na faixa etária de 18 a 30 anos de idade, que ingressaram 

na unidade prisional entre 01 de abril de 2022 a 01 de julho de 2022. 

Para o cálculo da amostragem, foi realizada a pesquisa em sistema SISP 

(Sistema Integrado de Segurança Pública), onde obteve-se o resultado de 400 

reclusos caracterizados conforme descrito acima, demonstrando um grau de 

confiança de 90 % e margem de erro de 15 %, resultando, assim, em uma amostra de 

30 reclusos pesquisados.  
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A equação utilizada para calcular o tamanho da amostra para a frequência 

em uma população foi: n = [EDFF*Np (1-p)] / [(d²/Z²1-∝/2*(N-1) + p*(1-p)].  

 

4.4.1 Critério de inclusão 

 

• Ter entre 18 e 30 anos; 

• Possuir disponibilidade para realização da pesquisa; 

• Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C); 

• Saber ler e escrever; 

• Estar recluso por mais de 30 dias; 

• Ter a capacidade preservada para estar respondendo o questionário. 

 

4.4.2 Critério de exclusão 

 

Os participantes foram automaticamente excluídos da pesquisa quando 

não estavam inseridos nos critérios de inclusão ou quando quisessem interromper a 

pesquisa.  

 

4.5 VARIÁVEIS 

 

Esta seção ressalta as variáveis consideradas no processo de análise do 

trabalho, que tem como proposta a Avaliação Cognitiva e as Alterações de Saúde em 

uma Unidade Prisional de Santa Catarina. 

 

4.5.1 Dependentes 

 

As variáveis dependentes incluíram os fatores da amostragem com as 

alterações comportamentais, alterações de saúde, alterações na cognição, 

subsequente ao confinamento em que se encontram as pessoas privadas de 

liberdade. 
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4.5.2 Independentes 

 

Como variáveis independentes dos reclusos pesquisados, deve-se levar 

em consideração a idade, cor, estado civil, escolaridade, situação laboral, lazer, visita, 

tempo de reclusão e uso de medicação. 

 

4.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

O procedimento para coleta de dados iniciou assim que o projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNESC, sob o número 

5.551.880. Após esse processo, a Unidade Prisional de Criciúma/SC foi comunicada, 

para que assim a pesquisadora pudesse adentrar na instituição e realizar o estudo 

com toda segurança. Neste primeiro momento, foi realizado uma reunião com a gestão 

da Unidade Prisional, a fim de agendar os horários de visita da pesquisadora, e, assim, 

não atrapalhar a organização e as atividades rotineiras do local.  

Estando dentro da Unidade Prisional, os reclusos que se enquadraram nos 

critérios da pesquisa foram submetidos ao TCLE. Após assinarem, foi iniciado o 

estudo conforme pré-estabelecido com a gestão, onde se aplicou os instrumentos 

dentro das datas determinadas, seguindo os seguintes momentos: 

 

1° Momento: elaboração do projeto de TCC; 

2° Momento: conhecimento do local onde foi realizada a pesquisa; 

3° Momento: envio ao Núcleo Docente Estruturante para aceitação prévia do tema; 

4° Momento: solicitação da carta de aceite à instituição; 

5º Momento: envio do projeto para aceite no comitê de ética; 

6° Momento: elaboração do TCC; 

7° Momento: realização da pesquisa; 

8° Momento: análise dos dados; 

9º Momento: apresentação. 

 

4.6.1 Instrumento de coleta de dados 

 

A aplicação do instrumento da consulta de enfermagem realizada pelas 

pesquisadoras, na qual as nortearam para a coleta de dados, foi adaptada e 



29 

fundamentada na teoria de enfermagem de Elizabeth Hidelgard Peplau, que tem foco 

principal no estudo das relações interpessoais. A teoria pode ser aplicada à prática 

assistencial de enfermagem, atendendo os preceitos da reforma psiquiátrica. Além 

disso, aborda a Teoria de Peplau dentro da assistência à saúde mental, a fim de 

promover a inclusão social e o resgate da cidadania as pessoas, reinserindo essas 

pessoas em suas famílias e sociedade através da atuação do enfermeiro (CARDOSO; 

OLIVEIRA; LOYOLA, 2006). 

Essa teoria de enfermagem é baseada em um relacionamento interpessoal, 

interdisciplinar, comunitário e vinculado à família, pressupondo que o crescimento e o 

desenvolvimento humano e as ações relacionadas são influenciadas tanto pelo 

paciente como pelo enfermeiro. O paciente é visto como um todo, abordando o 

biológico, psicológico, espiritual e sociológico. Mesmo que Peplau não descreva 

explicitamente sobre como deve ser a abordagem do enfermeiro, ela identifica quatro 

fases sequenciais nas relações interpessoais, incluindo a orientação, identificação, 

exploração e resolução (CARDOSO; OLIVEIRA; LOYOLA, 2006). 

A fase de orientação é o início da relação interpessoal, e ocorre quando o 

paciente/família percebe a necessidade de ajuda. Tanto o enfermeiro quanto o 

paciente trazem as suas bagagens anteriores (cultura, valores, ideias preconcebidas, 

entre outros), que devem ser levadas em consideração, onde ambos têm papel 

igualmente importante na interação interpessoal. Existe, nessa fase, todo o aspecto 

educativo da relação (SANTOS; NÓBREGA, 1994). 

Na fase de identificação, o paciente reage seletivamente ao enfermeiro, e 

ambos precisam esclarecer as percepções e expectativas mútuas. No final dessa 

fase, o paciente começa a lidar com o problema, o que diminui a sensação de 

impotência e desesperança do enfermeiro, criando uma atitude de otimismo 

(SANTOS; NÓBREGA, 1994). 

 Na fase de exploração, o paciente começa a sentir-se parte integrante do 

ambiente provedor de cuidados e pode necessitar do enfermeiro como uma forma de 

conseguir atenção, sendo importante para o enfermeiro saber usar os princípios das 

técnicas de entrevista. O paciente poderá apresentar um conflito entre dependência-

independência e o enfermeiro precisa oferecer uma atmosfera sem ameaças, 

utilizando adequadamente a comunicação para esclarecer, escutar, aceitar e 

interpretar corretamente. Assim, o enfermeiro ajuda o paciente na exploração de todos 

os caminhos da saúde (SANTOS; NÓBREGA, 1994). 
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A fase de solução é a última do processo interpessoal. Presume-se que as 

necessidades do paciente já foram satisfeitas através dos esforços cooperativos do 

enfermeiro e do paciente, ocorrendo a dissolução do elo da relação terapêutica 

(SANTOS; NÓBREGA, 1994). 

Seguindo a linha de pensamento de Peplau, a principal forma de cuidado 

do enfermeiro é o potencial terapêutico do relacionamento de pessoa-para-pessoa, 

com foco no desenvolvimento das relações entre o paciente e o enfermeiro, os quais 

têm como base o interacionismo, a fenomenologia, o existencialismo filosófico e o 

humanismo (SANTOS; NÓBREGA, 1994). 

Esse processo visa diminuir os vieses da pesquisa e com isso obter, da 

melhor forma possível, os dados durante o estudo (APÊNDICE B). 

 

4.6.2 Exame Cognitivo De Addenbrooke 

 

A versão revisada do exame cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) é um 

instrumento com elevada sensibilidade e especificidade para detectar demência em 

estágio leve, consistindo em um teste de avaliação cognitiva breve. É composta por 

cinco itens que visam avaliar os quatro domínios cognitivos principais (orientação, 

memória, linguagem e função viso-espacial), com pontuação máxima de 30 pontos e 

um tempo de realização de quinze minutos (MIRANDA, 2018). 

 

4.6.3 Escala de BIS 11 

 

A escala BIS-11 é uma escala de autopreenchimento composta por 30 itens 

relacionados às manifestações da impulsividade, tendo como base o modelo teórico 

proposto por Ernst Barratt. O probando deve analisar cada um dos itens, considerando 

o seu próprio comportamento, e classificá-los de acordo com uma escala do tipo Likert 

de quatro pontos, a saber: 1 = raramente ou nunca; 2 = de vez em quando; 3 = com 

frequência; 4 = quase sempre/sempre. A pontuação da escala varia de 30 a 120 

pontos, e altos escores indicam a presença de comportamentos impulsivos. Além de 

um escore global, a BIS-11 permite o cálculo de escores parciais referentes a três 

subdomínios da impulsividade, sendo eles a impulsividade motora (itens 2, 3, 4, 16, 

17, 19, 21, 22, 23, 25 e 30*), atencional (itens 6, 5, 9*, 11, 20*, 24, 26, 28) e por não 
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planejamento (itens 1*, 7*, 8*, 10*, 12*, 13*, 14, 15*, 18, 27, 29*) (MALLOY-DINIZ et 

al., 2010). 

 

4.6.4 Escala de Assist 2.0 

 

As questões da escala de Assist 2.0 abordam a frequência de uso, na vida 

e nos últimos três meses, problemas relacionados ao uso, preocupação a respeito do 

uso por parte de pessoas próximas ao usuário, prejuízo na execução de tarefas 

esperadas, tentativas malsucedidas de cessar ou reduzir o uso, sentimento de 

compulsão e uso por via injetável. Cada resposta corresponde a um escore, que varia 

de 0 a 4, sendo que a soma total pode variar de 0 a 20 pontos. Considera-se a faixa 

de escore de 0 a 3 como indicativa de uso ocasional, de 4 a 15 como indicativa de 

abuso e acima de 16 como sugestiva de dependência (HENRIQUE et al., 2004). 

 A versão em português utilizada foi previamente submetida ao processo de 

tradução e retrotradução, tendo por base a versão final do instrumento, em inglês, 

desenvolvida na fase I do projeto multicêntrico (HENRIQUE et al., 2004). 

 

4.6.5 Desfecho Primário 

 

As alterações cognitivas e as alterações de saúde em uma Unidade 

Prisional de Santa Catarina estão diretamente ligadas ao estilo de vida que os 

participantes possuíam antes de adentrar no sistema prisional, agravando-se com o 

confinamento em um determinado período, no qual não existe qualquer tipo de 

planejamento de ressocialização dos indivíduos. Assim, esse estudo tem como 

objetivo avaliar as alterações cognitivas e as alterações em saúde, servindo como 

base para estudos futuros. 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a análise dos dados quantitativos, ocorreu a sua tabulação 

inicialmente no software Excel. Os dados foram analisados através do programa 

estatístico SPSS, versão 17. As variáveis foram descritas através de frequências, 

médias e desvios padrões. O teste qui-quadrado de Pearson foi empregado para 

testar a associação entre as variáveis categóricas. As variáveis ordinais foram 
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comparadas pelo teste de tendência linear do qui-quadrado. Na comparação das 

variáveis dicotômicas com uma variável quantitativa foi utilizado o teste t de Student. 

Os resultados foram considerados significativos quando p < 0,05 (5 %). Para os testes 

cognitivos, foi calculado a pontuação do Exame Cognitivo de Addenbrooke, Escala de 

BIS 11 e a Escala de Assist 2.0. 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC). Assim que foi aprovado, 

iniciou-se a pesquisa, seguindo os princípios éticos estabelecidos na resolução n°466, 

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

Tais princípios têm como função assegurar os direitos da comunidade 

científica perante os participantes da pesquisa e o estado. Segundo a referida 

resolução, devem ser seguidos princípios bioéticos, como a autonomia; a não 

maleficência; a beneficência e a justiça.  

Todos os princípios citados foram cuidadosamente seguidos neste estudo. 

Além dos pontos já referidos, foi realizada a pesquisa com participantes que 

assinarem o TCLE. 

Por fim, este estudo seguiu rígidos padrões de ética no que diz respeito a 

não divulgação de nenhum dado pessoal dos participantes. Segundo as diretrizes e 

normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, os participantes 

devem ser esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 

benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que essa possa lhes acarretar, 

na medida de sua compreensão e respeitados em suas singularidades (BRASIL, 

2012; BRASIL, 2016). 

A resolução incorpora referenciais da bioética, como autonomia, não 

maleficência, beneficência, justiça e equidade (BRASIL, 2012). As resoluções n. 

466/2012 e n. 510/2016 visam assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a 

comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e do estado. Dentre os aspectos 

éticos, o consentimento livre e esclarecido prevê a anuência do sujeito da pesquisa 

após a explicação completa sobre a sua natureza, seus objetivos, métodos, benefícios 

previstos e potenciais riscos que possam acarretar, formulada em termo de 

consentimento, autorizando a sua participação na pesquisa. 
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Aspectos éticos do estudo, como a confidencialidade, a privacidade, o 

anonimato e a proteção de imagem, devem ser assegurados aos participantes no 

decorrer de todo o processo de pesquisa. A pesquisa em seres humanos deverá 

sempre tratá-lo com dignidade, respeito e defendê-lo em sua vulnerabilidade. Na 

presente pesquisa foi utilizado um termo de consentimento livre e esclarecido, 

informando aos participantes da pesquisa os objetivos, métodos, direito de desistir e 

sigilo em relação à pesquisa.  

Existe um risco mínimo para a aplicação dos instrumentos, ou seja, 

desconfortos durante a realização da pesquisa, pois as perguntas da entrevista estão 

centradas em seus comportamentos e mudanças comportamentais e/ou desistência 

da participação da pesquisa quando lerem perguntas conflituosas. 

Como benefícios, foram adotados todos os cuidados para enfrentamento 

da pandemia Covid-19, utilizando os Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), 

como álcool gel, máscaras, luvas e distanciamento, para a aplicação dos instrumentos 

avaliativos; não aglomeração de reclusos no mesmo horário para preservação do 

sigilo; aplicação do instrumento individual, preservando a sua participação; não 

havendo risco com resíduos biológicos e resguardo de todo conteúdo encontrado. 
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5 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Após a aprovação da pesquisa, iniciou-se a coleta de dados, que teve como 

objetivo avaliar a cognição e as alterações de saúde com 30 reclusos na faixa etária 

de 18 a 30 anos de idade em uma Unidade Prisional de Santa Catarina. 

 

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DOS PARTICIPANTES 

 

Dentre os presos incluídos no estudo, a maior parte contempla uma faixa 

etária média de 26 anos de idade, totalizando 20 % dos pesquisados. Entretanto, a 

amostra é composta por uma faixa etária que varia entre os 18 anos até os 30 anos 

de idade, sendo constituída por 66,7 % solteiros e 33,3 % ensino médio incompleto, 

conforme os dados contemplados na Tabela 01.  

 

Tabela 01 – Perfil sociodemográfico dos indivíduos abordados na pesquisa. 

Variáveis N % p 

Idade      0,328 

21 1 3,3  

22 3 10,0  

23 2 6,7  

25 3 10,0  

26 6 20,0  

27 3 10,0  

28 4 13,3  

Estado Civil   0,023 

Solteiro 20 66,7  

Casado 5 16,7  

Separado 1 3,3  

União estável 1 3,3  

Escolaridade   0,487 

Inferior ao 4°ano 2 6,7  

Completou a 4° série 2 6,7  

Ensino médio incompleto 10 33,3  

Ensino médio completo 7 23,3  

Ensino superior 1 3,3  

Ensino fundamental completo 4 13,3  
Fonte: autoras da pesquisa (2022). 
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Segundo o perfil sociodemográfico analisado por Fovet et al. (2020), 49,7 

% eram pessoas entre 18 e 19 anos, 50,3 % possuíam nível de escolaridade 

secundário e 43,7 % solteiros. Em pesquisa de Santos e Saccol (2015), 88,89 % 

possuíam ensino fundamental incompleto e 33,33 % eram separados. 

Carvalho (2006) demonstrou, através dos seus estudos, que 45,4 % dos 

presos eram solteiros e 70,4 % com primeiro grau incompleto. Saffi (2009) afirma que 

65 % dos presos eram jovens de até 30 anos, 58 % tinham entre 5° e 8° série do 

ensino fundamental, 46,51 % solteiros e 34,88% não possui filhos. 

 

5.1.1 Situação laboral dos participantes 

 

Em relação a situação laboral, 80 % dos reclusos estão desempregados no 

momento e 56,7 % trabalhavam em período integral antes da reclusão. Existem 

poucos estudos evidenciando a situação laboral de reclusos, fazendo-se necessário 

mais pesquisas abordando esse tema, sabendo de seus benefícios para a saúde 

mental. Conforme pesquisa realizada por Fovet et al. (2020), 71,5 % da população 

carcerária eram desempregados.  

Tendo em vista que Santa Catarina é modelo em situação laboral, os 

números analisados demonstram que a maioria dos reclusos não exerce atividade 

laboral no momento. O trabalho ajuda na manutenção física e psicológica das 

pessoas, sendo um fator importante na ressocialização e introdução na sociedade. 

 

5.1.2 Tipo de visita dos participantes 

 

Conforme a Figura 01, o tipo de visita com maior adesão foi a visita coletiva 

(33,33 %), que compreende familiares ou companheiros que tenham vínculo 

comprovado e que não tenham impedimentos para isso, seguido por vídeo chamada 

(30 %), que são realizadas por meio de videoconferência, permitindo o contato visual 

e sonoro entre reeducandos e visitantes. Essa ferramenta pode ser usufruída pelo 

familiar que estiver cadastrado no rol de visitas dos reeducandos, sendo que essa 

modalidade foi implementada com o início da pandemia em 2019 e mantida até hoje, 

facilitando o contato com familiares que moram em cidades distantes. Além disso, 

16,66 % recebem visita íntima, sendo um direito que o preso possui a manter 

encontros íntimos de maneira regular com seu cônjuge, cuja justificativa legal reside 
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sobre a sua importância no estreitamento das relações familiares; e 20 % não recebe 

nenhum tipo de visita, por vontade própria ou por abandono da família. De acordo com 

Carvalho (2006), 26,9 % dos reclusos recebiam visita íntima em seu estudo. 

 

Figura 01 – Tipo de visitas recebidas pelos indivíduos abordados na pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

5.1.3 Antecedente familiar de reclusão dos participantes 

 

A taxa crescente de encarceramento tem impacto negativo sobre a 

população concomitante crescente de crianças e jovens parentes de detentos. A taxa 

de encarceramento nos Estados Unidos mais do que quadruplicou desde a década 

de 1970 e levou os Estados Unidos da América a ter a maior taxa de encarceramento 

e a maior população carcerária do mundo, com aumentos desproporcionais 

encontrados entre grupos raciais e étnicos minoritários (FLEMING; NURIUS, 2019). 

Segundo Saffi (2009), 40 % dos presos possuem ao menos um familiar que já teve 

passagem pelo sistema prisional. 
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Essa expansão no encarceramento é particularmente devastadora para os 

mais de 02 milhões de crianças e parentes jovens de membros da família dos 

encarcerados, sendo que as crianças estão mais propensas a experimentar maiores 

riscos ao longo da vida, incluindo a maior probabilidade de problemas de saúde 

comportamental, como deficiência de saúde mental e abuso de substâncias 

(FLEMING; NURIUS, 2019). 

 Um número expressivo de crianças tem pais, cuidadores e família com 

histórico de encarceramento nos Estados Unidos, criando o potencial para uma 

população cada vez maior com risco elevado de curso de vida (FLEMING; NURIUS, 

2019). 

A presente pesquisa demonstrou que dentre os entrevistados mais da 

metade dos reclusos (60 %) possuíam algum tipo de parentesco com alguém que já 

esteve em situação de reclusão, incluindo irmão(a) (20%); pai, mãe, padrasto e tio 

(16,66 %); primo(a) (13,33 %) e cunhado (3,33 %), reforçando as citações dos autores 

acima a respeito da ideia de que essa população é mais vulnerável, tendo propensão 

a problemas de saúde e abuso de substâncias, por serem influenciados pelo estilo de 

vida dos familiares e do meio em que vivem, conforme as Figuras 02 e 03. 

 

Figura 02 – Existência de familiares em situação de reclusão nos indivíduos abordados 
na pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 
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Figura 03 – Grau de parentesco dos indivíduos abordados na pesquisa em relação 

aos familiares com histórico de reclusão. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

5.1.4 Tipo de crime dos participantes 

 

Carvalho (2006), em uma de suas pesquisas, demonstra que 42 % dos 

principais artigos penais foi roubo, estando fortemente associado ao sexo masculino, 

seguido por 35 % por tráfico de drogas, tendo esses 1,21 vezes mais chances de 

consumirem drogas antes da reclusão.  

A presente pesquisa traz dados diferenciados, onde 56,7 % dos reclusos 

estão cumprindo pena por tráfico de drogas, sendo esses enquadrados como tráfico 

de drogas (vender, comprar, produzir, guardar, transportar, importar, exportar, 

oferecer ou entregar para consumo), mesmo que de graça, dentre outras condutas, 

sendo um grande problema nacional, impulsionando outros crimes; 16,6 % cumprem 

pena por homicídio, que é o ato de matar uma pessoa, quer seja de forma voluntária 

ou involuntária; seguido de 13,3 % por assalto a mão armada, subtraindo um objeto 
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móvel alheio para si ou para outrem, mediante grave ameaça ou violência a pessoa; 

e 13,3 % por furto, subtraindo para si ou para outrem um objeto alheio móvel (Figura 

04). 

 

Figura 04 – Tipos de crimes cometidos pelos indivíduos abordados na pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

5.1.5 Perfil sociodemográfico – Reclusão dos participantes 

 

Alguns achados de estudos demonstram piora dos sintomas depressivos e 

satisfação com a vida durante o encarceramento. Além disso, os detentos colocados 

em confinamento solitário sofrem muito, e tal confinamento tem sérias repercussões 

a curto e longo prazo. Por exemplo, os presos em confinamento solitário no sistema 

penitenciário da cidade de Nova York tinham 6,27 chances de automutilação 

potencialmente fatal (incluindo enforcamento e ingestão de veneno) do que aqueles 

não colocados em confinamento solitário (WILDEMAN et al., 2017). 
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No geral, o bem-estar físico e psicológico piora para os presos, enquanto a 

mortalidade diminui (WILDEMAN et al., 2017). Conforme dados da pesquisa de 

Santos (2015), 44,44 % dos reclusos ainda não haviam sido julgados e, portanto, não 

tinham seu tempo de reclusão definido. Segundo Saffi (2009), o tempo médio de 

reclusão de 44,19 % dos presos foi entre 05 e 10 anos. 

 No entanto, a maioria das pesquisas sobre a saúde mental de detentos, 

embora reconheça a alta prevalência de problemas de saúde mental em populações 

correcionais, não testou se a saúde mental muda como resultado do encarceramento 

(WILDEMAN et al., 2017). 

A presente pesquisa demonstrou que 23,3 % dos reclusos possuem tempo 

de reclusão de 05 a 10 anos, 20 % de 3 a 4 anos, 16,7 % de 1 a 2 anos, 16,7 % ainda 

não foram julgados, 13,3 % mais de 10 anos, 6,7 % até 3 meses e 3,3 % de 04 meses 

a 11 meses, conforme demonstrado na Tabela 02. Sendo que 46,6 % foram já foram 

submetidos à isolamento por medida de segurança ou por motivo de saúde, 33,3 % 

ficaram isolados em cela disciplinar, e nesse ambiente o recluso não pode tomar 

banho de sol e nem contato com outros reclusos, perdendo também o direito de 

visitas; 10 % em cela coletiva, nela ficam todos os integrantes da cela, possibilitando 

banho de sol e visita por meio de vídeo chamada, e 3,3 % em cela íntima, utilizada 

como isolamento em tempo de pandemia para reclusos com problemas de saúde. 

 

Tabela 02 – Perfil sociodemográfico em relação à reclusão dos indivíduos abordados 
na pesquisa. 

Variáveis n % p 

Isolamento Durante Reclusão   0,234 

Não 16 53,3  
Cela disciplinar 10 33,3  
Cela coletiva 3 10,0  
Cela íntima 1 3,3  

Tempo de Reclusão   0,471 

0 a 3 meses 2 6,7  
4 a 11 meses 1 3,3  

1 a 2 anos 5 16,7  
3 a 4anos 6 20,0  
5 a 10anos 7 23,3  

Mais de 10 anos 4 13,3  
Não sabe 5 16,7  

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 
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5.1.6 Atividade física dos participantes 

 

A Figura 05 demonstra que 33,3 % dos reclusos consideravam-se bastante 

ativo fisicamente antes da reclusão, 46,7 % consideram a sua atividade física 

moderada nas últimas quatro semanas, sendo que 60 % consideram essa rotina 

diária. Sabe-se que a atividade física está diretamente relacionada à melhoria da 

qualidade de vida e reduz, consideravelmente, os riscos de desenvolvimento de 

doenças físicas e psicológicas. 

 

Figura 05 – Taxa de realização de atividade física pelos indivíduos abordados na 
pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

5.1.6 Momento de lazer dos participantes 

 

Quando pesquisado o item lazer, verificou-se que 36 % utilizam o pátio 

como tempo recreativo, 29 % jogam futebol, 18 % citam a biblioteca, 11 % preferem 

banho de sol, 3 % rádio e outros 3 % não apresentaram momentos de lazer (Figura 

06). O lazer está associado a melhora da qualidade de vida e promoção de saúde, 
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favorecendo a socialização. Vale ressaltar que essa modalidade não é obrigatória, 

mas é de direito dos reclusos. 

 

Figura 06 – Momentos de lazer realizados pelos indivíduos abordados na pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

5.2 ANÁLISE DA ESCALA DE BIS DOS PARTICIPANTES 

 

A escala de BIS-11 foi classificada conforme demonstrado na Figura 07, 

tendo três classificações: impulsividade motora, impulsividade atencional e 

impulsividade não planejada, e conforme dados da pesquisa, o maior índice é o da 

impulsividade não planejada. Os entrevistados se enquadraram com 53,33 % em 

impulsividade não planejada, 40 % com impulsividade motora e 6,66 % por pessoas 

com impulsividade atencional. 
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Figura 07 – Escala de BIS-11 de acordo com as respostas dos indivíduos abordados 

na pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

Pensa-se que a impulsividade e a convulsividade estão subjacentes a 

comportamentos violentos. A impulsividade está relacionada à diminuição do controle 

cognitivo, aumento do risco e desinibição comportamental, como por exemplo, a 

dependência de drogas (LÓPEZ et al., 2021). 

Avanços recentes na compreensão dos neurocircuitos da impulsividade e 

da compulsividade levaram à ideia de que muitos comportamentos que não são 

considerados corretos, como a prática de crimes, compartilham essas duas 

dimensões (impulsividade e compulsividade). Transtornos impulsivos e compulsivos, 

incluindo agressão e, portanto, a prática de crimes, são causados em parte pelo 

processamento ineficiente de informações nas funções executivas. Comportamentos 

impulsivos e compulsivos são ambos caracterizados pela incapacidade de inibir ou 

retardar o comportamento, que está relacionado ao córtex pré-frontal. O 

comportamento compulsivo parece estar associado ao aumento da atividade do lobo 
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frontal, enquanto o comportamento impulsivo pode estar associado à redução da 

atividade nessa região (LÓPEZ et al., 2021). 

 

5.3 ANÁLISE DA ESCALA DE ASSIST DOS PARTICIPANTES 

 

Através da aplicação da escala de Assist, foi possível avaliar quais eram as 

substâncias psicoativas mais utilizadas entre a amostra, além de permitir detectar o 

uso abusivo/dependência das mesmas, sendo os resultados demonstrados na Figura 

08. 

 

Figura 08 – Escala de Assist de acordo com as respostas dos indivíduos abordados 

na pesquisa. 

 

Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

O álcool foi a substância mais utilizada entre a amostra, totalizando 63,33 

%, seguido por maconha (56,67 %), derivados do tabaco (46,66 %), cocaína/crack (30 

%), anfetaminas/êxtase (13,33 %), inalantes (13,33 %), alucinógenos (13,33 %) e 

outros (3,33 %). 
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%) e anfetaminas/êxtase (3,33 %). O indicativo de abuso da primeira substância foi o 

álcool (36,66 %), maconha (26,66 %), derivado do tabaco (20 %), inalantes e 

alucinógenos (6,66 %) e anfetaminas/êxtase (3,33 %). 

Segundo a pesquisa de Fovet et al. (2022), o uso de substâncias é maior 

na população carcerária do que a população geral (álcool: 62,1 % vs. 56,4 %, p = 

0,007; cannabis: 45,6 % vs. 13,9 %). A ansiedade e os transtornos de humor 

concomitantes foram particularmente mais frequentes na prisão do que na população 

em geral (FOVET et al., 2022).  

Em relação as principais drogas utilizadas antes da prisão, 74,3 % dos 

reclusos responderam álcool, seguida de 61,8 % maconha. Quando perguntado quais 

as principais drogas utilizadas na prisão, 57,4 % responderam nenhuma, 27,7 % 

maconha, 18,8 % cocaína, 18,5 % tranquilizantes e 9,7 % álcool (CARVALHO et al., 

2006). Além disso, 88,37 % já fez uso de droga ilícita, sendo as mais usadas a 

cocaína, maconha e solventes (SAFFI, 2009). 

Pesquisadores especulam que os efeitos protetores do encarceramento 

atual para esse grupo podem ser impulsionados pela diminuição do risco de morte por 

violência ou acidentes, redução do acesso a drogas ilícitas e álcool e melhoria do 

acesso aos cuidados de saúde, embora esses mecanismos ainda precisem ser 

debatidos (WILDEMAN et al., 2017). 

 

6.4 ANÁLISE DO EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE DOS PARTICIPANTES 

 

A ferramenta ACE-R demonstrou resultados indicativos de déficits 

cognitivos em 23,33 % dos indivíduos. Assim, 76,67 % dos participantes conseguiram 

atingir o score estabelecido para esse instrumento. A média do valor total obtido na 

ACE-R foi de 75,47 pontos, com o mínimo de 54 pontos e o máximo de 88 pontos, 

tendo como nota de corte 69 pontos. 

Todos os participantes conseguiram completar o teste, a nota de corte é 

baseada no nível de escolaridade dos indivíduos. Dos participantes, 02 possuíam de 

01 a 03 anos de estudo, 02 de 04 a 07 anos, 10 de 08 a 11 anos e 16 tinham mais de 

12 anos de estudo, conforme exposto na Tabela 03. 

César (2017), comenta que para distinguir o nível cognitivo normal de 

demência, um ponto de corte de 64 pontos foi estabelecido (sensibilidade de 91 % e 

especificidade de 76 %) e para diferenciar o nível cognitivo normal de declínio 



46 

cognitivo sem demência o melhor ponto de corte foi de 69 pontos (sensibilidade de 73 

% e especificidade de 65 %). Os pontos de corte variaram de acordo com a 

escolaridade (CÉSAR et al., 2017). 

 

Tabela 03 – Exame Cognitivo de Addenbrooke de acordo com as respostas dos 
indivíduos abordados na pesquisa. 
n = 30 Mínimo Máximo Média Total Máximo  P 

Idade 18 29 26    
Escolaridade 3 22 12    

ACER-R scores       

Atenção 
Concentração 

10 18 15,07 18  0,234 

Fluência 04 14 9,47 14  0,145 
Linguagem 19 26 23,03 26  0,075 
Visão espacial 09 16 16 16  0,114 
Memória 04 24 15,77 26  0,147 

Total score 54 88 75,47 100   
Fonte: autoras da pesquisa (2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

6 CONCLUSÃO 

 

A pesquisa trouxe resultados esperados e alguns que nos surpreenderam 

pelos pré-conceitos comportamentais quanto às pessoas reclusas. Concluímos que a 

população de maior incidência em presídios pertence à faixa etária entre 18 e 30 anos, 

que são homens solteiros e com nível de escolaridade de ensino médio incompleto, e 

que 57 % desses estão cumprindo artigo penal por tráfico de drogas, seguido de 

artigos do tipo assalto a mão armada, roubo e homicídio.  

Um dos impactos do confinamento demonstra uma classificação de 

impulsividade em 3 grandes proporções comportamentais. No ranking aparece “falta 

de planejamento”, que não pensam no futuro e vivem o momento presente; em 

segundo aparece a “impulsividade motora”, que demonstra a inibição de respostas 

incoerentes com o contexto e, por último, a “impulsividade atencional”, que está 

relacionada com a tomada rápida de decisões.  

Um outro ponto observado, não menos importante, foi o abuso de 

substâncias psicoativas de forma desordenada e influenciada antes, durante e após a 

reclusão. As questões sobre as alterações de saúde demonstram que a grande 

maioria (64 %) já tiveram contato com algum tipo de droga, sendo o álcool a mais 

utilizada, seguida pela maconha.  

Outro item indicativo de maior proporção na aplicação da escala de Assist 

traz o álcool (36,66 %) como maior “indicativo de abuso”; outro tópico da escala 

sugestivo de dependência traz os derivados do tabaco (23,33 %), seguido pelo álcool 

e a cocaína (16,66 %). O uso ocasional, não muito despercebido ou incomum, traz o 

uso da maconha (16,66 %) e outras drogas ilícitas (6,69 %).  

Na avaliação cognitiva, um dado surpreendente demonstrou que, dentre os 

pesquisados, 76,67 % não apresentou déficit cognitivo ou declínio de cognição. 

Verificou-se que a mudança habitacional não provocou alterações comportamentais e 

funcionais pelos resultados encontrados. A confirmação de todas essas alterações e 

mudanças são pouco estudadas e com pouquíssimas publicações.   

Dentro do contexto do sistema penitenciário, observa-se que o enfermeiro 

desempenha um papel fundamental, porém, muitas vezes restrito, devido à 

organização do sistema. 

O que observa-se na prática, é que a atuação desse profissional, tem 

implicado cada vez mais na melhoria da assistência à saúde no âmbito prisional, uma 
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vez que o enfermeiro é capaz de se adaptar, dar resolutividade e permitir o acesso de 

forma integral do recluso ao sistema de saúde. 

O enfermeiro é o profissional apto a prestar assistência integral resolutiva, 

contínua e qualificada às necessidades de saúde da população penitenciária, além de 

contribuir para o controle dos agravos mais acometidos neste ambiente, definindo e 

implementando ações e serviços de acordo com os princípios e diretrizes do SUS. 
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ANEXO A –ESCALA DE ASSIST 2.0 
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ANEXO B – ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRATT – BIS 11EXAME 
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ANEXO C – EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE 
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