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RESUMO 
 
 
Guilherme EA. Transtornos do humor e adolescentes em conflito com a lei 
sob custódia [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2021. 

 
Objetivo: Avaliar a prevalência dos Transtornos do Humor e sua relação com 
atos infracionais graves na população de adolescentes em conflito com a lei 
sob custódia do CENSE (Centro de Socioeducação para menores infratores), 
na região metropolitana de Curitiba-PR. Método: Foram entrevistados 123 
internos e seus respectivos responsáveis. Esta população englobou 
indivíduos do sexo masculino da faixa etária dos 15 aos 17 anos de idade. No 
estudo, foram incluídos indivíduos que foram sentenciados ou 
temporariamente detidos, cumprindo medida socioeducativa privativa de 
liberdade. Foram excluídos adolescentes com diagnóstico de deficiência 
intelectual e transtornos globais do desenvolvimento. A entrevista foi 
conduzida pelo médico pesquisador executante do projeto, especialista em 
Psiquiatria Forense; utilizou-se o Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia for School-Age Children – Present and Lifetime (K-SADS-PL), 
que é uma entrevista psiquiátrica semiestruturada para identificar transtornos 
na faixa etária entre 6 e 18 anos. Resultado: Neste estudo, os transtornos 
psiquiátricos mais prevalentes foram semelhantes ao mesmo perfil 
psicopatológico observado em diversos estudos semelhantes em outros 
países e no Brasil. Os Transtornos do Humor apresentaram alta prevalência 
nesta população sendo diagnosticados durante episódio atual em 15.9% da 
amostra, tornando-se a síndrome mais prevalente após os Transtornos por 
Abuso/Dependência de Álcool e drogas 22.9% e Transtornos Disruptivos 
31.8%. O perfil psicopatológico observado neste estudo em relação aos 
adolescentes que cometeram “delitos violentos”, confirma outros estudos que 
têm encontrado alta prevalência de Transtornos do humor nesta população. 
Conclusão: Esta pesquisa confirma a alta prevalência dos Transtornos do 
humor encontrada em vários estudos em diversos países quando são 
avaliados adolescentes em conflito com a lei e sob custódia. Demonstrou-se 
a relação dos Transtornos do Humor com alguns atos infracionais violentos, 
desta forma os Transtornos do Humor podem ser encarados como um dos 
vários elementos que podem predispor ao comportamento transgressor em 
adolescentes. 
 
Descritores: Transtornos do humor; Menores infratores; Adolescente; 
Comportamento criminoso; Transtornos mentais; Medicina legal; Menores de 
idade. 



 

ABSTRACT 
 
Guilherme EA. Mood disorders and adolescents in conflict with the law and in 
custody [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo”; 2021. 
 
Objective: To assess the prevalence of Mood Disorders and their relationship 
with serious criminal acts in the population of adolescents in conflict with the 
law under the custody of the CENSE (Socio-education Center for underage 
offenders), in the metropolitan region of Curitiba-PR. Method: 123 inmates 
and their respective guardians were interviewed. This population comprised 
male individuals aged 15 to 17 years old. The study included individuals who 
were sentenced or temporarily detained, serving a socio-educational measure 
depriving their freedom. Adolescents diagnosed with intellectual disabilities 
and pervasive developmental disorders were excluded. The interview was 
conducted by the medical researcher executing the project, a specialist in 
Forensic Psychiatry; the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 
for School-Age Children – Present and Lifetime (K-SADS-PL) was used, which 
is a semi-structured psychiatric interview to identify disorders in the age group 
between 6 and 18 years. Results: In this study, the most prevalent psychiatric 
disorders were similar to the same psychopathological profile observed in 
several similar studies in other countries and in Brazil. Mood Disorders had a 
high prevalence in this population, being diagnosed during the current episode 
in 15.9% of the sample, becoming the most prevalent syndrome after Alcohol 
and Drug Dependence Disorders 22.9% and Disruptive Disorders 31.8%. The 
psychopathological profile observed in this study in relation to adolescents who 
committed “violent crimes”, confirms other studies that have found a high 
prevalence of Mood Disorders in this population. Conclusion: This research 
confirms the high prevalence of Mood Disorders found in several studies in 
different countries when adolescents in conflict with the law and in custody are 
evaluated. The relationship of Mood Disorders with some violent offenses has 
been demonstrated, thus Mood Disorders can be seen as one of several 
elements that can predispose to transgressive behavior in adolescents. 

 

Keywords: Mood disorders; Minor offenders; Adolescent; Criminal behavior; 
Mental disorders; Legal Medicine; Minors.	
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1 INTRODUÇÃO   

 

 

A adolescência é um dos períodos mais importantes do 

desenvolvimento humano, em razão das várias transformações 

biopsicossociais. É uma fase em que a criança se transforma em adulto, 

caracterizando um período de risco em que podem ocorrer alterações 

importantes da personalidade 1. É caracterizada pelos impulsos do 

desenvolvimento físico, mental, emocional, sexual e social e pelos esforços 

do indivíduo em alcançar os objetivos relacionados às expectativas culturais 

da sociedade onde vive. A adolescência inicia-se com as mudanças corporais 

da puberdade e termina quando o indivíduo consolida seu crescimento e 

personalidade, obtendo progressivamente sua independência econômica, 

além de integração em seu grupo social 2. 

No Brasil, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), Lei nº 8.069, 

de 1990, considera criança a pessoa até 12 anos de idade incompletos e 

define a adolescência, como a faixa etária entre 12 e 18 anos de idade (artigo 

2o), e, em casos excepcionais e quando disposto na lei, o estatuto é aplicável 

até os 21 anos de idade (artigos 121 e 142). O adolescente pode ter o voto 

opcional, como eleitor e cidadão a partir dos 16 anos. O termo “menor” fica 

subentendido aos menores de 18 anos. 

O processo de construção da identidade do adolescente é 

caracterizado pela busca de autonomia e reconhecimento. Sendo assim, a 

busca deste reconhecimento social passa por campos como as relações 

amorosas, sexuais e o poder no âmbito produtivo, financeiro e social. Muitas 

vezes, no cenário da nossa sociedade, o jovem encontra por meio da prática 

do ato infracional a satisfação do ideal social de poder pela apreensão 

imediata de objetos socialmente valorizados, isto explicaria a razão da maioria 

dos atos infracionais cometidos por adolescentes 3. A origem do termo 

adolescência pode ser localizada no verbo adolescere, do latim, que significa 

crescer em direção à maturidade. Este crescimento é entendido como 
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desenvolvimento inevitável, e implica as diversas transformações 

supracitadas. 

O Ato infracional é o ato condenável, de desrespeito às leis, à ordem 

pública, aos direitos dos cidadãos ou ao patrimônio cometido por crianças ou 

adolescentes. Só há ato infracional se aquela conduta corresponder a uma 

hipótese legal que determine sanções a seu autor. No caso de ato infracional 

cometido por criança (até 12 anos), aplicam-se as medidas de proteção. 

Nesse caso, o órgão responsável pelo atendimento é o Conselho Tutelar. Já 

o ato infracional cometido por adolescente deve ser apurado pela Delegacia 

da Criança e do Adolescente a quem cabe encaminhar o caso ao Promotor 

de Justiça que poderá aplicar uma das medidas socioeducativas previstas no 

Estatuto da Criança e do Adolescente da Criança e do Adolescente, Lei nº 

8.069/90 4. 

Conforme o ECA em seu artigo 103, o ato infracional é a conduta da 

criança e do adolescente que pode ser descrita como crime ou contravenção 

penal. Se o infrator for pessoa com mais de 18 anos, o termo adotado é crime, 

delito ou contravenção penal. Este mesmo artigo do ECA descreve que, 

embora a prática do ato seja descrita como criminosa, o fato de não existir a 

culpa, em razão da imputabilidade penal, que somente se inicia aos 18 anos, 

não será aplicada a pena às crianças e aos adolescentes, mas, apenas 

medidas socioeducativas. Dessa forma, a conduta delituosa da criança ou 

adolescente será denominada tecnicamente de ato infracional, abrangendo 

tanto o crime como as contravenções penais, que constituem uma série de 

infrações penais de menor porte 5. 

Em seu artigo 104, o ECA prevê, que o menor de 18 anos é inimputável 

porém capaz, inclusive, a criança de cometer ato infracional, passível de 

aplicação de medidas socioeducativas, quais sejam: advertência; obrigação 

de reparar o dano; prestação de serviços à comunidade; liberdade assistida; 

inserção em regime de semiliberdade; internação em estabelecimento 

educacional e, por fim, qualquer uma das previstas no artigo 101, I a VI, do 

ECA 6.  
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A medida privativa de liberdade é sujeita aos princípios da brevidade, 

excepcionalidade e respeito à condição peculiar de pessoas em 

desenvolvimento. Esta medida é a mais severa de todas as previstas no ECA, 

por privar o adolescente de sua liberdade. Deve ser aplicada somente aos 

casos mais graves, em caráter excepcional e com a observância do devido 

processo legal, conforme prescreve o ditame constitucional e o  

ECA 7. Embora sem lei específica para menores, o Código de Processo 

Criminal de 1830, o primeiro conjunto de leis criminais do Brasil previa que 

crianças de 7 a 14 anos não poderiam responder criminalmente – depois dos 

14, a punição era a mesma dos adultos. Em 1927, o Brasil criou seu Código 

de Menores, a primeira legislação específica para crianças e adolescentes e 

que valeu por mais de 50 anos. Ela estabeleceu a maioridade penal aos 18 

anos e a prisão de crianças e adolescentes ficou proibida. Em seu lugar, 

seriam aplicadas medidas socioeducativas, como são chamadas atualmente.  

Em 1941 criou-se o Serviço de Assistência ao Menor (SAM). Que tinha 

como missão amparar, socialmente, os menores carentes, abandonados e 

infratores, centralizando a execução de uma política de atendimento, de 

caráter corretivo-repressivo assistencial em todo o território nacional. O 

objetivo então, era prevenir o perigo de algum desvio e educar os meninos no 

comportamento social, por meio da disciplina e treinamento militar. Para isso, 

utilizava-se de instituições chamadas educandários, patronatos, centros de 

reeducação ou recuperação 8.  

Com o objetivo de formular uma nova política social à população 

infanto-juvenil foi criada a PNBM (Política Nacional do Bem-Estar do Menor), 

pela Lei 4.513, de 1º de dezembro de 1964. A justificativa para a 

implementação da PNBM foi um diagnóstico realizado pelo próprio governo 

sobre o problema do menor, pois a sociedade brasileira, passando por um 

processo acelerado de mudança, enfrentava problemas de desequilíbrios 

estruturais e desajustes funcionais, que afetavam as instituições, os grupos e 

os indivíduos. O ambiente em que a criança se desenvolvia, atingido por 

essas instabilidades, tornaria o processo de socialização mais difícil 9.  
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A FUNABEM (Fundação Nacional do Bem-Estar do Menor) foi criada 

em 1964 com o objetivo de ser uma instituição voltada à execução das 

políticas públicas dirigidas à infância e aos menores em situação irregular, 

gozando de autonomia administrativa e financeira, com jurisdição em todo 

território nacional. A FUNABEM foi criada para substituir o SAM, que não mais 

estava respondendo às necessidades de atendimento.  

O Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo (Sinase) 

apresenta o conjunto ordenado de princípios, regras e critérios que envolvem 

a execução de medidas socioeducativas, aplicadas aos adolescentes em 

conflito com a lei. Coordenado pela Secretaria Nacional dos Direitos da 

Criança e do Adolescente do Ministério dos Direitos Humanos, o Sinase foi 

instituído pela Lei 12.594, de 18 de janeiro de 2012, que regulamenta a 

execução das medidas socioeducativas previstas no Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA). 

O Brasil possui 25 milhões de adolescentes na faixa entre 12 e 18 anos, 

o que representa, aproximadamente, 15% (quinze por cento) da população 10. 

O levantamento estatístico da Subsecretaria de Promoção dos Direitos da 

Criança e do Adolescente da Secretaria Especial dos Direitos Humanos 11 

identificou que existiam no Brasil cerca de 39.578 adolescentes no sistema 

socioeducativo. Este quantitativo representava 0,2% (zero vírgula dois por 

cento) do total de adolescentes na idade de 12 a 18 anos existentes no Brasil. 

Conforme Rocha (2002) 12, no país havia 9.555 adolescentes em 

cumprimento de medida socioeducativa de internação. Destes, 90% eram do 

sexo masculino; 76% tinham idade entre 16 e 18 anos, 51% não frequentavam 

a escola; 90% não concluíram o Ensino Fundamental; 49 não trabalhavam; 

81% viviam com a família quando praticaram o ato infracional e 85,6% eram 

dependentes químicos. 

Os Centros de Socioeducação – CENSE recebem adolescentes que, 

após o devido processo legal, foram considerados pela Justiça da Infância e 

da Juventude do Paraná responsáveis pelo cometimento do ato infracional, 

cuja natureza e gravidade, aliadas ao histórico do adolescente, resultaram na 
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aplicação de medida socioeducativa de internação. Os CENSE’s têm a 

finalidade de efetivar o processo socioeducativo respeitando os dispositivos 

constitucionais Federal e Estadual, o Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA) - Lei nº 8.069/90 e a Legislação do Sistema Nacional de Atendimento 

Socioeducativo (SINASE) – Lei nº 12.594/12, além das Normativas 

Internacionais. Atualmente, o Estado do Paraná possui 19 Centros de 

Socioeducação, os profissionais que compõem o quadro das Unidades de 

Atendimento Socioeducativo, são: Educador Social; Assistente Social; 

Pedagogo; Psicólogo; Terapeuta Ocupacional; Médico; Odontólogo; 

Enfermeiro; Auxiliar de enfermagem; Motorista; Administrador; Técnico 

Administrativo; Auxiliar Administrativo; Auxiliar de Saúde; Agente de 

Manutenção e Agente Operacional. Atualmente o quadro de pessoal de 

servidores efetivos do Sistema de Atendimento Socioeducativo do Estado do 

Paraná é composto por 1.302 servidores 13.  

Conforme os dados do Sistema Informatizado de Medidas 

Socioeducativas do Paraná, grande parte dos adolescentes que chegam até 

os CENSE’s têm entre 16 e 17 anos de idade, em sua maior parte são do sexo 

masculino, evadidos da escola e com uma grande defasagem idade/série 

escolar, não estavam trabalhando ou possuíam experiência laboral anterior. 

A média de escolarização dos adolescentes que estão cumprindo Medida 

Socioeducativa de Internação e Internação Provisória não ultrapassa os 6 

anos de ensino formal, sendo grande o número de adolescentes que estão 

evadidos da escola há mais de 2 anos, quando de sua apreensão. Quando 

indagados sobre os motivos que os levaram a abandonar a escola, muitos 

atribuem a inúmeras reprovações, vergonha por estar em defasagem de 

idade/série em relação aos demais colegas de classe, não entenderem onde 

aplicar os conhecimentos aprendidos na escola e não reconhecer a 

escolarização como fator importante na vida. 

A K-SADS PL é a versão brasileira da Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia for School Aged-Children para crianças e adolescentes de 

6 a 18 anos. Instrumento adaptado da K-SADS-P (Versão de Episódio 

Presente) por Kaufman e colaboradores 14 em outubro de 1996 e validado 
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para o português em junho de 2003, por Heloisa Helena Brasil 15. Instrumento 

reconhecido e utilizado por pesquisadores em vários países, para pesquisas 

na área da Psiquiatria da Infância e Adolescência (Anexo 1).  

A entrevista diagnóstica semiestruturada foi projetada para obter 

pontuação de gravidade de sintomatologia e avaliar a história de transtorno 

psiquiátrico no momento presente e, ao longo da vida, em crianças e 

adolescentes, conforme os critérios do DSM-III e DSM-IV. Perguntas e 

critérios objetivos são fornecidos para pontuar cada um dos sintomas. Os 

diagnósticos principais avaliados pelo K-SADS-PL são: Depressão Maior, 

Distimia, Mania, Hipomania, Ciclotimia, Transtornos Bipolares, Transtorno 

Esquizoafetivo, Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Psicose Reativa 

Breve, Transtorno de Pânico, Agorafobia, Transtorno de Ansiedade de 

Separação, Transtorno de Evitação na Infância e Adolescência, Fobias 

Simples, Fobia Social, Transtorno de Ansiedade Generalizada e (ou) de 

Ansiedade Excessiva, Transtorno Obsessivo Compulsivo, Transtorno de 

Déficit de Atenção/Hiperatividade, Transtorno de Oposição Desafiante, 

Transtorno de Conduta, Enurese, Encoprese, Anorexia Nervosa, Bulimia 

Nervosa, Transtorno Transitório de Tique, Transtorno de Tourette, Transtorno 

de Tique Vocal ou Motor Crônico, Abuso de Álcool, Abuso de Substâncias, 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático e Transtorno de Ajustamento. O 

entrevistador deve sentir-se livre para adequar as perguntas ao nível de 

desenvolvimento da criança e usar a linguagem fornecida pelos pais ou 

criança, quando interrogados sobre sintomas específicos 15.  

A K-SADS-PL é administrada entrevistando-se um dos pais (ou os 

dois), a criança e (ou) adolescente, finalmente, chegando a uma pontuação 

conclusiva, que inclua todas as fontes de informações (pais, crianças, escola, 

prontuário e outras) 15. A administração da K-SADS-PL requer a aplicação de: 

1) uma Entrevista Introdutória não estruturada (no caso da pesquisa foi a 

anamnese psiquiátrica); 2) uma Entrevista de Rastreamento para Diagnóstico; 

3) a Lista de Checagem de Suplementos a serem Completados; 4) os 

Suplementos Diagnósticos Adequados; 5) a Folha de Resumo dos 

Diagnósticos; 6) a pontuação da Escala de Avaliação Global de Crianças 
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(CGAS). De início, a K-SADS-PL é completada com cada informante 

separadamente 15. A aplicação deste instrumento somente foi realizada pelo 

Pesquisador. A K-SADS-PL é uma entrevista clínica semiestruturada tendo 

como informante a criança e seu responsável legal, em geral quem respondeu 

foi a mãe. Posteriormente os adolescentes passaram pela aplicação do K-

SADS-PL, a partir destas informações, o entrevistador precisou usar seu 

julgamento clínico para garantir a correta avaliação das respostas 15.  

Adolescentes infratores são uma população com alta prevalência a 

desenvolver transtornos mentais (TM) 16. Na maioria dos casos, estes 

transtornos não são nem identificados nem tratados adequadamente, com 

isso, podem apresentar cronificação de muitas doenças. Dados 

epidemiológicos sobre a população carcerária adulta são robustos 17, inclusive 

no Brasil e permitem uma leitura adequada 18, o que não ocorre com os 

adolescentes sob custódia. Existem diferenças significativas nos padrões de 

morbidade psiquiátrica entre infratores adolescentes que entram em contato 

com serviços psiquiátricos em comparação com adultos infratores 19. Isso 

sugere que o desenvolvimento de serviços de saúde que atendam às 

necessidades psiquiátricas dos infratores mais jovens precisam basear-se em 

informações sobre suas necessidades específicas de saúde mental.  

Transtornos do humor são condições neurobiológicas complexas. Para 

os transtornos unipolares, depressão maior e transtorno distímico, a alteração 

do humor segue um dos polos do espectro afetivo. Para as condições 

bipolares, transtorno bipolar tipo I, transtorno bipolar tipo II e transtorno 

ciclotímico, as alterações do humor atingem os dois polos do espectro, 

envolvendo tanto episódios de depressão quanto de mania/hipomania 20.  

De forma geral, os transtornos do humor são prevalentes. Evidências 

apontam para uma prevalência da depressão maior entre 10% e 25% para 

mulheres entre 5% e 12% para homens; enquanto a prevalência do transtorno 

bipolar é cerca de 1,5%, afetando igualmente homens e mulheres, trata-se de 

condições crônicas que causam prejuízos funcionais significativos 21. Diversos 

estudos independentes vêm sugerindo que a neurobiologia dos transtornos 
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do humor é complexa e envolve múltiplos sistemas. Os mecanismos que 

implicam em sua fisiopatologia, englobam fatores genéticos, que conferem 

suscetibilidade, alterações neuroquímicas, disfunção em circuitos cerebrais, 

desregulação no processamento de informações e cognições negativas, 

como fontes ambientais de estressores precipitantes 22.  

Existe dificuldade no diagnóstico dos transtornos do humor (TH), 

sobretudo em crianças e adolescentes 23. A incidência de cada TH é muito 

variável nesta população, a depender também da faixa etária a ser analisada, 

contribuindo, desta forma, para este subdiagnóstico. Em média, o período 

transcorrido entre a incidência das alterações afetivas e a realização de um 

diagnóstico médico nesta população é de 10 anos 24, neste tempo, há 

evidentes diferenças na expressão dos comportamentos indicadores de 

desajustamento. Pacientes apresentando TH, assim como outras doenças 

psiquiátricas, são mais frequentemente vítimas de violência do que os autores 

de conduta violenta; todavia, em alguns TH, como na fase maníaca do 

transtorno bipolar (TB), estes indivíduos são mais vulneráveis a 

comportamento violento, promiscuidade sexual e confrontos com autoridades 

de segurança pública;  em razão de  irritabilidade, impulsividade, aumento de 

energia, euforia, sensação de onipotência, que podem ser característicos 

desta fase da doença 25.   

Esta pesquisa avaliou a prevalência dos TH na população de 

adolescentes em conflito com a lei sob custódia do CENSE, na região 

metropolitana de Curitiba-PR, secundariamente, conhecendo outras doenças 

psiquiátricas presentes nesse ambiente. Outras variáveis, como idade, 

ambiente residencial, escolaridade, presença de abandono escolar, hobbies, 

histórico familiar de delitos e doenças psiquiátricas serviram como 

ferramentas para traçar o perfil desta população. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a prevalência dos Transtornos do Humor e sua relação com 

alguns crimes violentos na população de adolescentes em conflito com a lei 

sob custódia do CENSE. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

o Exploratórios: conhecer a prevalência dos transtornos mentais em 

menores infratores privados de liberdade.  

o Descritivos: identificar o tipo de ato infracional cometido, o 

diagnóstico do transtorno do humor e variáveis epidemiológicas da 

população do CENSE. 

o Explicativos: avaliar se indivíduos com diagnóstico de transtornos 

do humor apresentam elevada incidência em cometer atos 

infracionais graves.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

MATERIAL 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO E TAMANHO DA AMOSTRA 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal que incluiu 123 

adolescentes do sexo masculino, com idades entre 14 e 17 anos que 

cumpriam medidas socioeducativas privativas de liberdade, nas 

dependências do CENSE (Centro de Socioeducação para Menores Infratores 

do Paraná) localizado no município de Piraquara-PR região metropolitana de 

Curitiba, atualmente, com capacidade para 75 adolescentes. 

A amostragem deu-se de forma não probabilística, por conveniência, 

de todos os menores que estavam em privação de liberdade no período da 

pesquisa. Os adolescentes e seus familiares que participaram do estudo 

foram recrutados nos dias de visita no período de Novembro de 2017 a Junho 

de 2019. Os menores foram selecionados de forma aleatória, pela lista de 

adolescentes internados, que estavam cumprindo medida socioeducativa. No 

caso de aceite, os pais assinaram o Termo de Consentimento, para que se 

desse início à pesquisa. As entrevistas do genitor e do menor foram realizadas 

isoladamente em ambiente fechado sem a presença de outras pessoas.  

 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Os critérios de inclusão corresponderam aos menores de idade que 

foram sentenciados ou temporariamente detidos, cumprindo medida 

socioeducativa privativa de liberdade no CENSE/Piraquara, além de consentir 

por escrito com a realização da pesquisa, tanto o interno como seu 

responsável legal. Os critérios de exclusão aplicados compreenderam o 
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diagnóstico pelo DSM-5 de Perturbação do Desenvolvimento Intelectual, 

Transtorno do Espectro Autista e os maiores de 18 anos. 

3.3 ÉTICA EM PESQUISA  

 

Todos os entrevistados e seus responsáveis legais que concordaram 

voluntariamente em participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelo responsável legal 

(Apêndice 2) e o de Assentimento assinado pelos adolescentes (Apêndice 1), 

após esclarecimento da pesquisa. Foi assegurado ao adolescente, assim 

como a seus familiares, que a participação na pesquisa não iria interferir nas 

decisões judiciais, pois as informações obtidas seriam de caráter confidencial. 

O pesquisador assegurou o caráter anônimo dos adolescentes e a 

manutenção das identidades protegidas. 

O estudo foi autorizado pela Secretaria de Estado da Justiça, Trabalho 

e Direitos Humanos do Departamento de Atendimento Socioeducativo do 

Estado do Paraná Protocolo no 14.705.540 (Anexo 4) e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo Parecer no 2.579.568 (Anexo 1).  

 

MÉTODOS 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O delineamento do estudo foi quantitativo e transversal em uma 

amostra de 123 menores infratores sob custódia. Para a construção do banco 

de dados e a realização dos cálculos estatísticos, utilizou-se o software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 23.0 e a 

significância estatística adotada foi 0,05. 
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As variáveis dependentes deste estudo foram dicotômicas (presença 

ou ausência do Transtorno). Foram explorados os modelos preditivos dos TH: 

Depressão, Transtorno Bipolar tipo 1 e Transtorno Bipolar tipo 2. As variáveis 

independentes incluíram: ambiente residencial, escolaridade, reprovação 

escolar, ato infracional atual e anterior. O teste de Kolmogorov Smirnov e 

Shapiro Wilk foi usado para verificar se as variáveis contínuas seguiam 

distribuição normal, rejeitando-se a hipótese nula. Aplicou-se o teste de 

independência Qui-quadrado, para verificar se a frequência 

absoluta observada no cruzamento de algumas variáveis era 

significativamente diferente da distribuição da frequência absoluta esperada. 
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4 RESULTADOS 

 

Dos 126 menores entrevistados, três preencheram critérios de 

exclusão, sendo dois devido a maioridade e um devido a deficiência 

intelectual, deste modo a amostra contou com 123 adolescentes. A idade 

mínima encontrada foi 14 anos, a máxima 17 anos e a média 16,26 anos. 

Quanto à etnia (tabela 1), os brancos corresponderam à maioria dos 

entrevistados 60 (48,8%), seguido pelos pardos 44 (35,8%) e negros 19 

(15,4%). No que tange ao ambiente residencial (tabela 2), a figura de maior 

autoridade no lar na maioria dos lares 63 (51,2%) era apenas um dos 

genitores (pais separados), 26 (21,1%) moravam com ambos os pais 

biológicos, 18 (14,6%) não residiam com nenhum dos genitores, 16 (13,0%) 

habitavam apenas com um ou com os dois avós. 

 

Tabela 1 -  Etnia 
 

Etnia N % 

Brancos 60 48,8 

Pardos 44 35,8 

Negros 19 15,4 

 

 

Tabela 2 -  Ambiente Residencial 
 

Ambiente Residencial N % 

Pais separados 63 51,2 

Pais biológicos 26 21,1 

Não reside com nenhum genitor 18 14,6 

Reside com 1 ou mais avós 16 13,0 
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A escolaridade (tabela 3) da amostra foi avaliada pela quantidade de 

anos de estudo no ambiente escolar, a maioria dos menores 33 (26.8%) 

estudou apenas 9 anos na escola, ou seja, não concluiu o ensino fundamental; 

28 (22,8%) estudaram 1 ano a menos e 28 dos entrevistados (22,8%) 1 ano 

a mais, ou seja, até o 1o. ano do ensino médio. A média de anos estudados 

avaliada pelo teste de normalidade foi 8,68 anos (IC 95%), com desvio-padrão 

de 1,399 e p-valor de 0,00. Foi possível evidenciar (tabela 4) que 49 internos 

(39,8%) reprovaram duas vezes enquanto estavam na escola, 23 menores 

(18,7%) reprovaram três vezes durante sua vida escolar e 22 (17,9%) nunca 

reprovaram. A maioria dos adolescentes 87 (70,7%) não frequentava a escola 

regularmente no momento em que recebeu a medida socioeducativa privativa 

de liberdade. 

 

Tabela 3 -  Escolaridade 
 

Tempo de estudo no ambiente escolar N % 

8 anos 28 22,8 

9 anos 33 26,8 

10 anos 28 22,8 

 

 

Tabela 4 -  Reprovações escolares 
 

Reprovações escolares N % 

2 (duas) vezes 49 39,8 

3 (três) vezes 23 18,7 

nenhuma 22 17,9 
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Tendo em vista que os adolescentes, independente da classe social e 

conflito com a lei, possuem seus passatempos, divertimentos e recreações 

(tabela 5); 47 entrevistados (38.2%) citaram que, em momentos de lazer, 

praticam esportes, sobretudo futebol. 24 menores (19,5%) divertiam-se 

jogando videogame, 19 (15,4%) preferiam artes cênicas ou plásticas, como 

dança, grafite, artesanato; 10 (8,1%) dos menores gostavam de passear de 

carro ou motocicleta nas horas livres, enquanto 23 (18,7%) não mencionaram 

hobbies. 

 

Tabela 5 -  Atividades de lazer 
 

Hobbies N % 

Futebol 47 38,2 

Videogame 24 19,5 

Artes cênicas/plásticas 19 15,4 

Passear de carro/moto 10 8,1 

Nenhum(a) 23 18,7 

 

 

No que se refere ao conflito com a lei, foi observado que 68 (55,3%) 

menores possuíam algum familiar que já se envolveu com atividades 

delituosas (tabela 6); 114 (92,7%) dos entrevistados são reincidentes, ou seja, 

possuem histórico pessoal de conflito com a lei. Os atos infracionais 

mencionados que originaram a atual medida socioeducativa privativa de 

liberdade foram (tabela 8): tráfico de drogas 34 sujeitos (27,6%), homicídio 23 

(18,7%), furto 20 (16,3%), roubo 18 (14,6%), latrocínio 12 (9,8%), tentativa de 

homicídio 12 (9,8%) e estelionato 4 (3,3%). 
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Tabela 6 -  Histórico familiar de conflito com a lei 
 

Histórico familiar de conflito com a lei N % 

Sim 68 55,3 

Não 55 44,7 

 

 

Tabela 7 -  Histórico pessoal de conflito com a lei 
 

Reincidência de ato infracional N % 

Sim 114 92,7 

Não 9 7,3 

 

 

Tabela 8 -  Ato Infracional atual 
 

Ato infracional atual N % 

Tráfico de drogas 34 27,6 

Homicídio 23 18,7 

Furto 20 16,3 

Roubo 18 14,6 

Latrocínio 12 9,8 

Tentativa de Homicídio 12 9,8 

Estelionato 4 3,3 
 

 

Sobre os TM, 32 (26%) dos adolescentes possuíam ao menos um 

familiar próximo com diagnóstico de TM (tabela 9). Apenas 14 (11,3%) dos 

infratores não preenchiam critérios diagnósticos para TM prévio (tabela 10). 

Entre os diagnósticos prévios mais apresentados estão (tabela 11) o 

Abuso/Dependência de Drogas ilícitas correspondendo a 44 internos (35,5%), 

Abuso/Dependência de Álcool 28 pessoas (22,6%), Transtorno de Conduta 

38 menores (30,6%), Transtorno Desafiador Opositivo 24 adolescentes 
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(19,4%), Transtornos do Humor 39 (31,5%) e Transtornos Ansiosos oito 

menores (6,5%), Estes transtornos ocorreram de forma isolada ou em 

comorbidade, 61 (55,9%) dos menores que possuíam  algum diagnóstico de 

transtorno mental prévio, receberam no passado alguma forma de tratamento, 

seja psicoterápico ou medicamentoso.  

     

Tabela 9 -  Histórico familiar de Transtorno Mental (TM) 
 

Histórico familiar de TM N % 

Sim 32 26 

Não 90 74 

 

 

Tabela 10 -  Histórico pessoal de Transtorno Mental (TM) 
 

Histórico pessoal de TM N % 

Sim 109 88,7 

Não 14 11,3 

 

 

Tabela 11 -  Diagnóstico prévio de de Transtorno Mental (TM) 
 
 

Transtorno Mental N % 

Abuso/Dependência de Drogas ilícitas 44 35,5 

Abuso/Dependência de Álcool 28 22,6 

Transtorno de Conduta 38 30,6 

Transtorno Desafiador Opositivo 24 19,4 

Transtornos do Humor 39 31,5 

Transtornos Ansiosos 8 6,5 
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54 menores (43,9%) apresentaram um único diagnóstico psiquiátrico, 

enquanto 37 (30,0%) mostraram mais de um diagnóstico psiquiátrico atual 

(tabela 12). 33 dos entrevistados (26,8%) preencheram critérios para 

Transtorno de Conduta (tabela 13), 24 adolescentes (19,5%) corresponderam 

ao diagnóstico de Abuso/Dependência de Drogas ilícitas, 21 menores (17,1%) 

Transtorno Desafiador Opositivo, 15 (12,2%) Abuso/Dependência de Álcool, 

Depressão 11 (8,9%), Transtorno Bipolar tipo I 10 entrevistados (8,1%), 

Transtorno Bipolar tipo II 6 (4,9%), TDAH 9 (7,3%), Transtornos de Ansiedade 

7 (5,7%) e Transtornos Psicóticos 2 (1,6%). Não preencheram critérios 

diagnósticos para TM 32 adolescentes (26%); 79 menores (64,2%) da 

amostra total estavam em tratamento com medicação psiquiátrica no 

momento da entrevista (tabela 14).  

 

 
Tabela 12 -  Prevalência de Transtorno Mental isolado, em comorbidade e 

ausência de Transtorno 
 

Transtorno Mental N % 

Isolado 54 43,9 

em Comorbidade 37 30,0 

Ausência de Transtorno 32 26,1 
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Tabela 13 -  Prevalência dos Transtornos Mentais  
 

Transtornos Mentais 
Respostas 

N % 

Transtorno de Conduta 33 19,4 

Abuso/dependência de substâncias 24 14,1 

Transtorno desafiador opositivo 21 12,4 

Abuso/dependência de álcool 15 8,8 

Depressão 11 6,5 

Transtorno Bipolar tipo I 10 5,9 

TDAH 9 5,3 

Transtornos Ansiosos 7 4,1 

Transtorno Bipolar tipo II 6 3,5 

Psicoses 2 1,2 

Total de respostas 138 100,0 

 

 

 

Tabela 14 -  Uso atual de medicação psiquiátrica  
 

 
 

 

Uso atual de medicação psiquiátrica N % 

Sim 79 64,2 

Não 44 35,8 
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Buscou-se avaliar se existe associação estatisticamente significativa 

entre TH e Atos Infracionais Graves, para isso, foi aplicado o teste de 

independência Qui-Quadrado. O p-valor obtido desta associação foi 0,036, 

demonstrando que apesar de pequena, existe significância estatística entre 

as variáveis TH e Atos Infracionais Graves (homicídio, tentativa de homicídio 

e latrocínio) [ X2 (2) = 4,408; p<0,001]. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Por meio da prática do ato infracional, o adolescente satisfaz o ideal 

social de poder pela apreensão imediata de objetos socialmente valorizados. 

Não é por acaso que a maioria dos atos infracionais cometidos por 

adolescentes correspondem a crimes contra o patrimônio. Além disso, por 

meio da violência o jovem consegue produzir medo. Esta parece ser uma 

alternativa de reconhecimento para aqueles que não conseguiram conquistar 

um espaço na sociedade e, consequentemente, respeito 3. 

Com altas taxas de transtornos psiquiátricos na população de 

adolescentes em conflito com a lei sob custódia, conclui-se que uma das 

prioridades para esta população deveria ser o tratamento em saúde mental. 

Obter uma compreensão mais profunda desta população é fundamental para 

o tratamento, desenvolvendo abordagens e esforços para uma prevenção 

mais eficaz. As comorbidades psiquiátricas apresentaram-se como um grande 

problema de saúde entre estes adolescentes. Há uma associação significativa 

entre todos os transtornos psiquiátricos e o Transtorno de Abuso de 

Substâncias. O diagnóstico precoce e um tratamento efetivo podem contribuir 

para que os adolescentes desenvolvam competências e habilidades, 

colocando-os com maiores chances na idade adulta de conseguirem assumir 

papéis adequados de cidadãos 26. 

A partir dos resultados obtidos, observou-se no presente estudo que a 

média de idade da amostra foi 16,26 anos de acordo com o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov, que apresentou um desvio-padrão de 

0,798, significância estatística de 0,278 e o p-valor 0,00. Os brancos 

corresponderam à maioria dos entrevistados 60 (48,8%), o predomínio da 

amostra foi constituído por lares de pais separados ou divorciados 63 (51,2%). 

Destaca-se que 85 entrevistados (69,1%) não concluíram o ensino 

fundamental e a maioria dos adolescentes 87 (70,7%) não frequentava a 

escola regularmente no momento em que recebeu a medida socioeducativa 

privativa de liberdade, concordando com o estudo realizado na Fundação 
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Centro de Atendimento Socioeducativo ao Adolescente (CASA) em Ribeirão 

Preto-SP que demonstrou que a maioria, 103 menores (68,7%) possuía o 

ensino fundamental incompleto e metade 75 (50%) não estava estudando, 

quando foram internados 27. 

Sobre as variáveis que predispõem a comportamentos antissociais, a 

briga entre os pais, a delinquência de um membro da família próximo (pai, 

irmão), disciplina frágil e punição inconsistente são variáveis que favorecem 

ao comportamento antissocial em adolescentes 28. Um grupo de 

pesquisadores apoia a ideia de que o comportamento agressivo é aprendido 

na família, crianças podem estar imitando comportamentos agressivos e 

violentos dos quais são vítimas em casa 29. No presente estudo, observou-se 

que 68 (55,3%) menores possuem algum familiar próximo que já se envolveu 

com atividades delituosas. Adolescentes que sofreram maus tratos ou foram 

negligenciados quando crianças, apresentam maior probabilidade de se 

envolver em comportamentos delinquentes e cometer crimes violentos do que 

os que não sofreram maus tratos quando crianças.  

A maioria dos entrevistados 114 (92,7%), é reincidente, ou seja, possui 

histórico de conflito com a lei. A alta prevalência de reincidentes está 

associada ao fato de que os menores que estão privados de liberdade, 

geralmente, já receberam outra medida socioeducativa anterior 30. É preciso 

que se entenda o prejuízo causado ao menor ao encaminhá-lo a uma 

instituição, pois ao ser institucionalizado ele perde grande parte das 

potencialidades que permitiriam sua competitividade com os demais 

cidadãos, tornando-o alienado às regras sociais e incapaz de se adaptar a 

elas. O modelo de custódia atual de adolescentes contribui mais para a 

reincidência do que para a remissão de comportamentos delituosos. 

Os dados nacionais mais recentes sobre a população cumprindo 

medidas socioeducativas no Brasil foram apresentados pelo Levantamento 

Anual SINASE referentes ao ano de 2016, publicado em 2018 31. Este 

levantamento descreveu um total de 26.450 atendidos, sendo 18.567 em 

medida de internação (70%), 2.178 em regime de semiliberdade (8%) e 5.184 
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em internação provisória (20%). A distribuição nacional das 477 unidades de 

atendimento socioeducativo acompanha, em grande medida, a concentração 

demográfica dentro do território nacional, sendo possível observar a relação 

entre o maior número de unidades com os Estados mais populosos. Só o 

Estado de São Paulo corresponde a 146 (30,6%) do total de unidades de 

atendimento socioeducativo, enquanto a soma das UF: MG, PR, RJ, SC, PE, 

e RS representa 156 (32,7%) das unidades. 

O Levantamento Nacional SINASE apontou que 47% do total de atos 

infracionais no Brasil foram classificados como análogos a roubo 31. No Estado 

de São Paulo, estes atos infracionais corresponderam a 45% e no Estado do 

Paraná 39%, o presente estudo apontou 31% destes atos infracionais na 

amostra. Os dados nacionais ainda registraram que 22% dos adolescentes 

brasileiros que receberam medidas socioeducativas, cometeram atos 

infracionais análogos ao tráfico de drogas, o Estado de São Paulo apresentou 

38%, ao mesmo tempo que o Estado do Paraná 16%, esta pesquisa 

apresentou 27%. Os atos infracionais análogos ao homicídio registrados no 

Brasil corresponderam a 16% do total de atos praticados, ao passo que o 

Estado de São Paulo apresentou 8%, o Paraná 22% e, neste estudo, 38%. 

Um dos maiores estudos internacionais com uma amostra de 3.058 indivíduos 

suecos 32, apontou uma prevalência de 32% dos atos infracionais análogos 

ao homicídio na população de jovens infratores.  

Os atos infracionais análogos ao homicídio apresentaram importante 

dissonância tanto no Levantamento Nacional entre os Estados como neste 

estudo. Uma justificativa seria que no Brasil o uso de meios letais e a violência 

apresentam significativa variabilidade em cada Estado, e que nesta pesquisa, 

a alta prevalência deste ato infracional na amostra do CENSE Piraquara 

justifica-se, pois este Centro de Socioeducação engloba indivíduos que 

cometeram atos infracionais mais graves por ser uma instituição de maior 

segurança, com mais recursos e mais próxima à capital. 

Em relação ao histórico familiar de TM, 32 (26%) dos adolescentes 

possuíam, ao menos, um familiar de 1o. ou 2o. graus com diagnóstico 
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psiquiátrico, o genitor (pai) foi o familiar mais relatado pelos entrevistados 

como portador de TM, 20 indivíduos (62.5%), destes, o diagnóstico mais 

frequente encontrado foi a dependência de álcool e drogas 18 indivíduos 

(90%). A maioria destes genitores 14 (70%) não residia com o menor no 

momento da detenção; foi aplicado o teste de independência Qui-Quadrado 

para avaliar se existiam associações relevantes estatisticamente entre as 

variáveis: familiar com TM x atos infracionais graves, residir com familiar com 

TM x atos infracionais graves, no entanto, não foram encontradas associações 

válidas estatisticamente entre as variáveis descritas. Na Ásia, encontrou-se a 

prevalência de 4% de TM entre familiares de adolescentes que cumpriam 

medida socioeducativa privativa de liberdade 33.   

A maioria dos infratores 109 (88,7%) preenchia critérios diagnósticos 

para TM prévio, destes, 61 (49,6%) recebeu alguma forma de tratamento 

(psicoterápico ou medicamentoso) no passado. Em uma amostra de 1.420 

crianças nos EUA em um estudo longitudinal de, aproximadamente, 10 anos 

de seguimento 34 demonstrou que mais da metade dos indivíduos que 

cometeram crimes quando adultos não tinham histórico pessoal de TM e 

muitos adolescentes com Transtornos Mentais na adolescência não 

apresentaram conflito com a lei na adolescência ou na idade adulta. Isto 

sugere que os Transtornos Mentais na adolescência são apenas uma das 

muitas variáveis para a criminalidade. Atender às necessidades de saúde 

mental de crianças e adolescentes não seria suficiente para desviar todos os 

jovens da atividade delituosa 35 não obstante, o sistema de saúde mental, o 

poder judiciário e a sociedade como um todo, beneficiar-se-iam com uma 

melhor identificação e tratamento dos adolescentes com TM.  

Quanto ao diagnóstico atual de TM, um dos poucos estudos realizados 

no Brasil que avaliou jovens infratores em regime de privação de liberdade 36 

demonstrou que do total de 290 entrevistados, 39.3% apresentaram TM 

Isolado (apenas um diagnóstico), 35,8% TM em comorbidade e 24,8 % não 

preencheram os critérios diagnósticos para TM. Nesta mostra 54 (43,9%) 

apresentaram um único diagnóstico psiquiátrico, 37 (30,0%) mais de um 

diagnóstico psiquiátrico atual e 32 (26%) não preencheram os critérios 
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diagnósticos para TM, concordando com os dados nacionais 37. O primeiro 

estudo canadense que comparou a presença de Transtornos Mentais em 

jovens sob custodia e jovens vivendo na comunidade demonstrou que 63,3% 

dos sujeitos sob custódia apresentavam dois ou mais diagnósticos 

psiquiátricos, e que na comunidade apenas 12,2% apresentavam 

comorbidade psiquiátrica 38.  

Nas décadas entre 1980 e 1990, nos EUA os órgãos de justiça 

começaram a relatar uma proporção crescente de jovens em conflito com a 

lei com TM. Embora existam várias explicações possíveis para esse 

aumento, os autores associaram-no ao declínio dos serviços de saúde 

mental adequados às necessidades dos jovens naquele país 39.  

Os TM mais prevalentes na população brasileira adolescente privada 

de liberdade em razão de conflito com a lei em um dos maiores estudos 40 

nacionais, com 898 indivíduos incluindo jovens de 18 anos de idade, mostrou 

o Transtorno Disruptivo e de Personalidade como os mais prevalentes, 

correspondendo a 28,5% da amostra, seguido pelos TM decorrentes do 

abuso/dependência de álcool ou drogas 27,1% e Transtornos do Humor 15%. 

Em nossa amostra, os mesmos TM foram os mais prevalentes, 

correspondendo a 31,8% os Transtornos Disruptivos, 22,9% com 

Abuso/Dependência álcool/drogas e 21,8 % os TH. Estes são os Transtornos 

mais prevalentes nesta população nos mais variados estudos em todos 

continentes 32, 33, 41, mas, conforme observado nas amostras brasileiras, a 

prevalência destes três Transtornos pode sofrer significativa variabilidade 42. 

Fatores como características da população pesquisada, por exemplo, 

amostras do sexo feminino, indivíduos que estão em semiliberdade, recém 

admitidos na instituição, reincidentes, entre outros, constituem fatores 

confundidores. Todavia, estes vieses já são esperados como podemos 

observar em estudos desde a década de 1980 43. A variação do diagnóstico 

de Transtornos do Humor variou entre 2% 44 e 88% 45 na amostra dos 

adolescentes entrevistados e a mesma discrepância é observada em outros 

transtornos como dependência/abuso de álcool e drogas com taxas variando 

entre 13% e 88% 45, 46. 
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Em nossa amostra, o Abuso/dependência de álcool e drogas 

apresentou alta prevalência em relação aos adolescentes brasileiros da 

mesma faixa etária vivendo na comunidade 47. Do mesmo modo, adolescentes 

canadenses sob custódia apresentaram quatro a 37 vezes maior prevalência 

de Abuso/dependência de álcool e drogas em comparação com menores sem 

privação de liberdade 48. Esta discrepância não foi observada em relação ao 

TDAH, que, em diversos estudos mundiais, apresentou aumento da 

prevalência entre 2 e 4 vezes comparados aos jovens na comunidade 32, 49. 

Em nossa amostra, também, não houve aumento da prevalência deste 

Transtorno entre os adolescentes privados de liberdade.  

Uma pesquisa realizada pela Secretaria de Justiça da Juventude e 

Prevenção da Delinquência nos EUA 50 sugeriu que os jovens eram muito 

mais propensos a serem avaliados por problemas com drogas ou álcool do 

que por outros tipos de problemas de saúde mental. Eles descobriram que 

75%-80% dos jovens receberam uma avaliação abrangente do uso de álcool 

e substâncias, mas apenas 61% foram avaliados sobre problemas de saúde 

mental. Existem diferenças significativas nos padrões de morbidade 

psiquiátrica em adolescentes vivendo na comunidade e infratores sob 

custódia, por exemplo, na comunidade os Transtornos Ansiosos apresentam 

maior prevalência em relação aos Transtornos do Humor 51, invertendo-se 

esta relação nos adolescentes cumprindo medidas privativas de liberdade 52. 

Pacientes com Transtornos do Humor, assim como com outras doenças 

psiquiátricas são mais frequentemente vítimas de violência do que autores de 

conduta violenta. Na fase maníaca do Transtorno Bipolar por exemplo, estes 

pacientes estão mais propensos a comportamentos de risco como 

comportamento violento, promiscuidade sexual e confrontos com agentes da 

segurança pública; geralmente, em razão de episódios de irritabilidade, 

impulsividade, aumento de energia, euforia e sensação de onipotência, que 

podem ser característicos desta fase da doença, levando a uma baixa 

capacidade de medir o risco de seus atos 25. Durante episódios depressivos 

no Transtorno Bipolar a prevalência de ataques de raiva baseada em 

questionários autoaplicáveis é estimada entre 30% e 50% 53, estimando-se 
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uma possível associação entre ataques de raiva e violência 54. A Depressão 

com sintomas psicóticos é também associada com aumento da 

suscetibilidade à violência 55, especialmente, se existe comorbidade com 

abuso de álcool e/ou drogas.  

Comparados com adultos sob custódia, jovens da faixa etária dos 15 

aos 21 anos 37, apresentam taxas maiores de Depressão e taxas menores de 

Psicoses, TB e Dependência Química. Os Transtornos Disruptivos e o 

abuso/dependência de álcool e drogas, em razão de sua elevada prevalência 

na população de adolescentes em conflito com a lei, são colocados, muitas 

vezes como diagnósticos inerentes a esta população 56. Desta forma, os TH 

tornar-se-iam o transtorno mais prevalente nestes indivíduos, justificando a 

relevância deste diagnóstico (conforme os dados da Tabela 15).  

 

Tabela 15 -  TM isolados ou em comorbidade agrupados por Síndromes 
 

Transtorno N % 

Transtornos Disruptivos 54 31,8 

Abuso/dependência de álcool e drogas 39 22,9 

Transtornos do Humor 27 21,8 

Transtornos Hipercinéticos 9 5,3 

Transtornos Ansiosos 7 4,1 

Transtornos Psicóticos 2 1,2 

 

 

No presente estudo, encontrou-se significância estatística entre as 

variáveis Transtornos do Humor e Atos Infracionais Graves. Mais da metade 

15 (55,5%) dos indivíduos da amostra diagnosticados com Transtornos de 

Humor cometeram atos infracionais graves (análogos a homicídio), todavia, a 

maioria (10) destes adolescentes possuía comorbidade com 

abuso/dependência de álcool e drogas, corroborando estudos que apontam 

que existe associação entre Transtornos de Humor e crimes violentos 25, 57, 
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contudo, quando há comorbidade com abuso/dependência de álcool e drogas, 

esta associação torna-se mais robusta. 

A relação entre transtornos do humor e atos infracionais não é clara. 

Enquanto a maioria dos estudos encontra uma correlação positiva e 

simultânea entre depressão e comportamento antissocial na juventude 58, 59, 

os resultados não são totalmente consistentes 60. Além disso, embora vários 

estudos longitudinais tenham demonstrado que os sintomas depressivos 

possam determinar comportamentos antissociais posteriores 61, 62; outro 

estudo sugeriu que essa relação existe apenas para meninas e que os 

sintomas depressivos são protetores contra comportamentos antissociais em 

meninos 58. 

No Brasil, de acordo com a lei que instituiu o Sistema Nacional de 

Atendimento Socioeducativo (Sinase) 63, o artigo 64 expõe: “todo adolescente 

em cumprimento de medida socioeducativa que apresente indícios de 

transtorno mental, de deficiência mental, ou associadas, deverá ser avaliado 

por equipe técnica multidisciplinar e multissetorial” 63. 

A referida lei ainda menciona que excepcionalmente, o juiz poderá 

suspender a execução da medida socioeducativa, com vistas a incluir o 

adolescente em programa de atenção integral à saúde mental que melhor 

atenda aos objetivos terapêuticos estabelecidos para seu caso específico.  

Muitos países variam o modelo em que conferem aos jovens sob 

custódia o direito a serviços de saúde mental. Por exemplo, no Reino Unido, 

o ano 2000 foi um período de “crescente ênfase no diagnóstico de TM em 

jovens sob custódia, promovendo intervenções que levaram a redução da 

recorrência de delitos” 64. Esta ênfase na melhoria dos serviços de saúde 

mental para jovens infratores no Reino Unido começou no final de 1990, 

quando o reconhecimento legal da necessidade de prestar serviços 

apropriados aos jovens infratores foi evidenciado em dois grandes 

documentos legislativos: the Crime and Disorder Act (1998) and the Youth 

Justice and Criminal Evidence Act (1999). Na Holanda, uma nova legislação 

da justiça da infância e adolescência entrou em vigor em 2001, intitulada Lei 
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das Instituições de Custódia da Juventude (YCIA). A intenção desta lei era 

fortalecer e proteger os direitos legais dos jovens sob custódia 65. 

Enquanto é amplamente conhecido que adolescentes infratores sob 

custódia têm o direito de receber tratamento em saúde mental e que os 

Transtornos Mentais podem contribuir para a delinquência, identificar e tratar 

adolescentes infratores sob custódia deveria ser prioridade ao sistema judicial 

e de saúde. Uma das pesquisas mais aprofundadas sobre saúde mental de 

jovens infratores sob custódia realizada nos Estados Unidos da América 66 

demonstrou que de todos jovens diagnosticados com Transtornos Mentais 

que estavam sob custódia, somente um quarto recebia tratamento em Saúde 

Mental. Outro estudo nos EUA demonstrou que só 40% dos jovens 

diagnosticados com dependência/abuso de álcool/drogas recebiam 

tratamento adequado, e os jovens com diagnóstico de Transtornos de Humor 

e Transtornos Ansiosos só 34% recebiam algum tipo de tratamento em saúde 

mental, quando estavam em medidas socioeducativas restritivas de liberdade 
67.  

Em relação aos adolescentes que estavam em tratamento psiquiátrico 

neste estudo, 79 (64,2%) conforme descrito nos prontuários médicos, faziam 

uso de medicação psiquiátrica, todavia não mais que 60,9% dos entrevistados 

apresentavam diagnóstico psiquiátrico passível de tratamento 

medicamentoso, ou seja, alguns menores recebiam medicação sem 

diagnóstico psiquiátrico; uma hipótese para esta conduta reside na cultura do 

uso de medicação psiquiátrica para alterações comportamentais e de conduta 

que não respondem a tratamento medicamentoso. O inverso desta situação 

também é verdadeiro, pois, 9 (7,3%) menores com diagnóstico psiquiátrico 

passível de tratamento medicamentoso não estavam recebendo nenhum tipo 

de tratamento, seja medicamentoso ou psicoterápico; cumpre ressaltar que 

não é oferecido tratamento psicoterápico no CENSE ainda que existam 

psicólogos em seu quadro funcional.   

Algumas limitações deste estudo incluem os vieses da amostra, como 

os critérios de exclusão diagnóstica: déficit intelectual e transtornos globais do 
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desenvolvimento, além da ausência de adolescentes do sexo feminino, não 

sendo possível extrapolar estes resultados para indivíduos deste sexo. Alguns 

Transtornos Mentais que apresentam baixa prevalência entre 1% e 4% por 

exemplo, necessitam de grandes amostras para gerar estimativas confiáveis, 

amostras pequenas como desta pesquisa podem apresentar viés de seleção. 

Os adolescentes, sobretudo aqueles com Transtornos Disruptivos 

apresentam uma tendência de minimizar seus sintomas, em especial, as 

queixas de humor 68, podendo ocorrer subestimação de alguns Transtornos.   

É inegável que alguns sintomas psiquiátricos possam ser uma reação 

à privação de liberdade, não obstante, independente da etiologia, os 

adolescentes em conflito com a lei apresentam alto risco para Transtornos 

Mentais, mesmo em tenra idade; indubitavelmente, são necessários mais 

estudos, sobretudo longitudinais, para avaliar porque alguns adolescentes 

com TM cometem atos infracionais ao longo da vida e outros não, bem como 

avaliar se adolescentes com TM e conflito com a lei são mais propensos a 

delitos quando adultos. 

A maioria das instituições mundiais que oferecem programas de 

privação de liberdade, não estão equipadas a fornecer serviços de saúde 

mental adequados ao grande número de adolescentes com Transtornos 

Mentais. Esta omissão é crítica. Precisamos que a academia, governantes e 

legisladores se debrucem sobre este tema, no intuito de conduzir mais 

pesquisas visando a orientar as políticas de saúde mental a entender a 

complexa interação entre adolescência, saúde mental e justiça. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

 Neste estudo, os transtornos psiquiátricos mais prevalentes foram 

semelhantes ao mesmo perfil psicopatológico observado em diversos estudos 

semelhantes em outros países e no Brasil. Os Transtornos do Humor 

apresentaram alta prevalência nesta população sendo diagnosticados durante 

episódio atual em 15.9% da amostra, tornando-se a síndrome mais prevalente 

após os Transtornos por Abuso/Dependência de Álcool e drogas e 

Transtornos Disruptivos. O perfil psicopatológico observado neste estudo em 

relação aos adolescentes que cometeram “delitos violentos”, confirma outros 

estudos que têm encontrado alta prevalência de Transtornos do humor nesta 

população.  
 Esta pesquisa confirma a alta prevalência dos Transtornos do humor 

encontrada em diversos países quando são avaliados adolescentes em 

conflito com a lei e sob custódia. Demonstrou-se a relação dos Transtornos 

do Humor com alguns atos infracionais violentos, desta forma os Transtornos 

do Humor podem ser encarados como um dos vários elementos que podem 

predispor ao comportamento transgressor em adolescentes.  

 Não podemos inferir que os TM causem comportamentos violentos ou 

aumentem a probabilidade de atos infracionais, todavia ressalta-se que 

alguns Transtornos, especialmente, os Disruptivos e o abuso/dependência de 

álcool e drogas podem contribuir com estas condutas. Observou-se que a 

falha em diagnosticar transtornos mentais pode privar o jovem infrator de 

tratamento psiquiátrico, sendo capaz de levar à recorrência do 

comportamento criminoso. Esta pesquisa teve a pretensão de alertar a 

sociedade sobre a prevalência de Transtornos do humor nesta população e 

sua relação com alguns crimes violentos.  

  

É inegável que alguns sintomas psiquiátricos possam ser uma reação 

à privação de liberdade, não obstante, independente da etiologia, os 
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adolescentes em conflito com a lei apresentam alto risco para Transtornos 

Mentais, mesmo em tenra idade; indubitavelmente, são necessários mais 

estudos, sobretudo longitudinais, para avaliar porque alguns adolescentes 

com TM cometem atos infracionais ao longo da vida e outros não, bem como 

avaliar se adolescentes com TM e conflito com a lei são mais propensos a 

delitos quando adultos. 
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TERMO DE ASSENTIMENTO PARA O MENOR ENTRE 12 E 18 ANOS 
INCOMPLETOS 
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 
DE SÃO PAULO - HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

DADOS DA PESQUISA 
 
 

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Transtornos do humor e adolescentes em 
conflito com a lei sob custódia” 
	
PESQUISADOR:	Dr.	Eduardo	Alves	Guilherme	
FUNÇÃO/CARGO:	Médico	Psiquiatra	Forense	
INSCRIÇÃO	NO	CONSELHO	REGIONAL:	CRM-PR	26.070		
UNIDADE	DO	HC-FMUSP:Instituto	de	Psiquiatria	(IPq)-Programa	de	Transtorno	Afetivos	
(GRUDA)	
AVALIAÇÃO	DO	RISCO	DA	PESQUISA:	(	x	)	mínimo	(	)	baixo		(			)	médio(			)	alto	
DURAÇÃO DA PESQUISA: 15 meses. 
	
	JUSTIFICATIVA	 E	 OBJETIVOS	 DA	 PESQUISA:	 Avaliar a prevalência dos Transtornos do 

Humor: Transtornos Depressivos, Transtorno Bipolar do Humor, Transtorno Ciclotimico, 

Transtorno Distímico e Transtorno de humor devido a uma condição médica geral; na 

população de adolescentes em conflito com a lei sob custódia do CENSE (Centro de 

Socioeducação para menores infratores do Paraná), na região metropolitana de Curitiba-PR; 

de acordo com a idade e o tipo de ato infracional cometido. Este estudo tem o objetivo de 

colaborar com um maior entendimento a respeito das doenças que acometem esta 

população, podendo auxiliar como parte do planejamento e desenvolvimento de políticas 

apropriadas para as necessidades de saúde mental desta faixa etária. 

	
	PROCEDIMENTOS	QUE	SERÃO	UTILIZADOS	E	PROPÓSITOS:	Os menores e o responsável 

legal que aceitarem participar desta pesquisa fornecerão dados demográficos, de 

antecedentes pessoais, antecedentes familiares e antecedentes psiquiátricos para fins de 

avaliação epidemiológica e clínica. Também serão solicitados a preencher escalas auto-

aplicáveis a respeito de sintomas psíquicos gerais que serão aplicadas por médico psiquiatra 

forense; oS procedimentos de aplicação da escala não devem ultrapassar o tempo de 2 horas 

por participante. 

	
	ETAPAS	 DO	 ESTUDO:	 Este estudo será conduzido na unidade do CENSE (Centro de 

Socioeducação para menores infratores do Paraná), no município de Piraquara-PR, com 

todos os adolescentes que concordarem com a participação.  

	

DESCONFORTO	E	RISCOS	ESPERADOS:	Não haverá procedimentos invasivos que ofereçam 

desconforto ou situações de risco neste estudo. 
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BENEFÍCIOS	 QUE	 PODERÃO	 SER	 OBTIDOS:	 O participante do estudo será diretamente 

beneficiado com um diagnóstico psiquiátrico correto, caso este exista, e poderá ser 

encaminhado para um tratamento adequado e supervisionado da sua condição mórbida.  

 

FORMA	DE	ACOMPANHAMENTO	 E	ASSISTÊNCIA:	Os participantes serão avaliados em 

uma única oportunidade, por médico psiquiatra. Serão assistidos durante todo o momento em 

que participarem da pesquisa e serão encaminhados para a Rede de Atenção em Saúde 

Mental, caso haja necessidade. 

 

GARANTIA DE ACESSO EM QUALQUER ETAPA DO ESTUDO: Em qualquer etapa 

do estudo, você ou seu responsável legal, terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é o Dr. Eduardo Alves 

Guilherme, que pode ser encontrado no endereço do CAPS AD – Centro de Atenção 

Psicossocial para Portadores de Transtornos decorrentes do Abuso/dependência de Álcool e 

outras Drogas, Av. Centenário Paraná, 67 - Jardim Bela Vista - CEP 83310-060 – Piraquara-

PR, Tel.: (41) 3590-3731 – E-mail: eduardo.guilherme@usp.br 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 

andar – tel: (11) 2661- 7585, (11) 2661-1548, 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br 

 

GARANTIA	DE	RETIRADA	DO	TERMO	DE	CONSENTIMENTO:	É garantida a plena liberdade 

ao participante ou seu responsável legal, de recusar-se a participar ou retirar o seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma, de sigilo e 

privacidade.  

	

DIREITO DE CONFIDENCIALIDADE: As informações obtidas serão analisadas em conjunto 

com outros participantes, não sendo divulgado a identificação de nenhum participante. O 

adolescente ou seu responsável legal, também tem direito de ser mantido atualizado sobre 

os resultados parciais da pesquisa ou de resultados que sejam de conhecimento dos 

pesquisadores. 

 

DESPESAS E COMPENSAÇÕES: Não há despesas para o participante que decidir participar 

deste estudo, incluindo diagnósticos e encaminhamentos. Não haverá compensação 

financeira relacionada à sua participação. 
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Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Transtornos do humor e 

adolescentes em conflito com a lei sob custódia”. 

Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável (Dr. Eduardo Alves 

Guilherme) sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os 

objetivos, os procedimentos e as garantias de confidencialidade e de esclarecimento 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

a garantia do encaminhamento para tratamento na Rede de Saúde Mental quando 

necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de 

consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador. 

 

 Dr. Eduardo Alves Guilherme 

Nome do participante Nome do investigador 

  

Assinatura do participante/representante 

legal 

Data:___/___/___ 

Assinatura do investigador 

Data:___/___/___ 

	
	
DADOS	DE	IDENTIFICAÇÃO	DO	PARTICIPANTE	DA	PESQUISA	E	RESPONSÁVEL	LEGAL		
1.	NOME:	
.................................................................................................................................		
DOCUMENTO	DE	IDENTIDADE:	...................................................	CPF:	
...................................		
SEXO	:	.M	□	F	□	DATA	NASCIMENTO:	........./.........../............		
ENDEREÇO	..........................................................................................................................		
Nº	...................................COMPLEMENTO	.......................................................................		
BAIRRO:	..................................................................	CIDADE	..............................................		
CEP:.................................	TELEFONES:(.......)	........................	(........)...................................		
2.RESPONSÁVEL	LEGAL	......................................................................................................		
NATUREZA	(grau	de	parentesco,	tutor,	curador	etc.):........................................................		
DOCUMENTO	DE	IDENTIDADE	:....................................	CPF:	.............................................		
SEXO:	M	□	F	□	DATA	NASCIMENTO.:	......../........./.........		
ENDEREÇO:	........................................................................................................................		
Nº	...................	COMPLEMENTO:	......................................................................................		
BAIRRO:	..............................................................	CIDADE:	.................................................		
CEP:	..............................................	TELEFONES:	..................................................................		

	

_______________________________________________________________________ 
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ABSTRACT 

 
Objective: To assess the prevalence of Mood Disorders and their 

relationship with serious criminal acts in the population of adolescents in 

conflict with the law under the custody of the CENSE (Socio-education Center 

for underage offenders), in the metropolitan region of Curitiba-PR. Method: 
123 inmates and their respective guardians were interviewed. This population 

comprised male individuals aged 15 to 17 years old. The study included 

individuals who were sentenced or temporarily detained, serving a socio-

educational measure depriving their freedom. Adolescents diagnosed with 

intellectual disabilities and pervasive developmental disorders were excluded. 

The interview was conducted by the medical researcher executing the project, 

a specialist in Forensic Psychiatry; the Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children – Present and Lifetime (K-SADS-PL) 

was used, which is a semi-structured psychiatric interview to identify disorders 

in the age group between 6 and 18 years. Results: In this study, the most 

prevalent psychiatric disorders were similar to the same psychopathological 

profile observed in several similar studies in other countries and in Brazil. 

Mood Disorders had a high prevalence in this population, being diagnosed 

during the current episode in 15.9% of the sample, becoming the most 

prevalent syndrome after Alcohol and Drug Dependence Disorders 22.9% and 

Disruptive Disorders 31.8%. The psychopathological profile observed in this 

study in relation to adolescents who committed “violent crimes”, confirms other 

studies that have found a high prevalence of Mood Disorders in this population. 

Conclusion: This research confirms the high prevalence of Mood Disorders 

found in several studies in different countries when adolescents in conflict with 

the law and in custody are evaluated. The relationship of Mood Disorders with 

some violent offenses has been demonstrated, thus Mood Disorders can be 

seen as one of several elements that can predispose to transgressive behavior 
in adolescents. 
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Keywords: Mood disorders; Minor offenders; Adolescent; Criminal behavior; 

Mental disorders; Legal Medicine; Minors. 

 

 

 

Introduction 

 

Adolescence is one of the most important periods of human development, 

due to various bio psychosocial transformations. It is a phase in which the child 

becomes an adult, characterizing a period of risk in which important personality 

changes may occur.1 Adolescents offenders are a population with high 

prevalence of developing Mental Illnesses (MI).3 In most cases, these 

disorders are neither identified nor adequately treated, and consequently, 

many diseases can become chronic. Epidemiological data on the adult prison 

population are robust,4 including in Brazil, and they allow an adequate 

reading,5 which does not happen for adolescents in custody. There are 

significant differences in patterns of psychiatric morbidity among adolescent 

offenders who are exposed to psychiatric services compared to adult 

offenders.6 This suggests that the development of health services that meet 

the psychiatric needs of younger offenders needs to be based on information 

about their specific mental health needs.  

The incidence of each MI is very variable in this population,7 anxiety disorders 

were the most common condition (31.9%), followed by behavior disorders 

(19.1%), mood disorders (14.3%), and substance use disorders (11.4%) The 
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Mood Disorders (MD) are frequently overlooked or misdiagnosed  in children 

and adolescents,8 on average, the period between the incidence of mood 

symptoms and the medical diagnosis in this population is 10 years,9 and there 

are evident differences in the expression of behaviors indicating 

maladjustment.  

 
Patients with MD, as well as other psychiatric diseases, are more often victims 

of violence than authors of violent conduct. However, in some MD, such as in 

the manic phase of bipolar disorder (BD), these individuals are more 

vulnerable to violent behavior, sexual promiscuity and confrontations with 

public security officials, due to irritability, impulsivity, increased energy, 

euphoria, feeling of omnipotence, which can be characteristic of this stage of 

the disorder.  

This research evaluated the prevalence of MD in adolescents in conflict with 

the law and in the custody of CENSE (Socio-Educational Center for Minor 

Offenders)  in the metropolitan region of Curitiba-PR. And secondarily, to know 

more other psychiatric disorders present in this environment. Other variables 

such as age, residential environment, education, school dropout, hobbies, 

family history of crimes and psychiatric disorders served as tools to profile this 

population 

 
Methods 
 
 The studied population included 123 male adolescents, aged between 

14 and 17 years, who were serving socio-educational measure with freedom 

restraint in the facilities of CENSE (Socio-Educational Center for Minor 
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Offenders) located in the municipality of Piraquara in the state of PR, 

metropolitan region of Curitiba, with current capacity for 75 teenagers. The 

inclusion criteria corresponded to minors who were sentenced or temporarily 

detained, serving a socio-educational measure with freedom restraint at 

CENSE/Piraquara, in addition to both the intern and their legal guardian 

consenting in writing to the research. The exclusion criteria included the 

diagnosis of Intellectual Disability, Pervasive Developmental Disorders and 

teenagers older than 18. All respondents and their legal guardians who 

voluntarily agreed to participate in the study signed a consent form for children 

between 12 and 18 years of age. The study was authorized by the State 

Department of Justice, Labor and Human Rights of the Department of Social 

and Educational Services of the State of Paraná under the Protocol No. 

14705540 and approved by the Research Ethics Committee of USP Medical 

School under Opinion No. 2579568.  

 

Instruments 

 

 Psychiatric diagnoses were evaluated by the main researcher, who is 

skilled to apply the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 

School-Age Children - Present and Lifetime (K-SADS-PL),12 a semi-

structured psychiatric interview to identify disorders in 6 to 18 year olds for 

assessing the MD Axis I of the DSM-IV and ICD 10 for children and 

adolescents. This diagnostic tool is subdivided into three main parts, the first 

part of the interview consisted of identification, demographic data, general 

medical history and current medical care, development, psychiatric history, 

school history and social relationships. The second part consisted of sorting 

out 82 symptoms to detect key symptoms for past and current episodes in 

twenty different diagnostic areas. The third part consisted of complementary 

diagnostic scales, for example, other affective, psychotic, anxiety, behavioral 

and substance abuse disorders) containing proportions of confirmatory 

diagnostic symptoms in which the triage was positive. 
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Statistical Analysis 

 

 The study design was quantitative and cross-sectional in a sample of 

123 juvenile offenders in custody. For the construction of the database and the 

performance of statistical calculations, the software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) version 23.0 was used and the statistical significance 

adopted was 0.05. 

 The dependent variables in this study were dichotomous (presence or 

absence of the Disorder). The following predictive models of the MD were 

explored: Depression, Bipolar Disorder type 1 and Bipolar Disorder type 2. The 

independent variables included residential environment, education, school 

failure, and current and previous infraction. The Kolmogorov Smirnov and 

Shapiro Wilk test was used to verify whether the continuous variables followed 

a normal distribution, rejecting the null hypothesis. The chi-square 

independence test was applied to verify whether the absolute frequency 

observed at the intersection of some variables was significantly different from 

the distribution of the expected absolute frequency. 

 

Results 
 

 Of the 126 minors interviewed, 3 met exclusion criteria, so the sample 

included 123 adolescents. The minimum age found was 14 years, the 

maximum age was 17 years and the average was 16.26 years. As for ethnicity, 

whites corresponded to the majority of respondents 60 (48.8%), followed by 

browns 44 (35.8%) and blacks 19 (15.4%). Regarding the residential 

environment, the figure of greatest authority in most homes 63 (51.2%) was 

only one parent (separated parents), 26 (21.1%) lived with both biological 

parents, 18 (14.6%) did not live with either parent, 16 (13.0%) lived with only 

1 or 2 grandparents.  

The education level of the sample was assessed by the number of years 

of study in school environment. The majority of minors 33 (26.8%) studied only 

9 years at school, i.e., they did not finish elementary school; 28 (22.8%) 
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studied 1 year less and 28 of the respondents (22.8%) studied 1 year more, 

i.e., until the 1st high school year. The average number of years studied 

assessed by the normality test was 8.68 years (95% CI), with a standard 

deviation of 1.399 and a p-value of 0.00. It was possible to show that 49 

inmates (39.8%) failed 2 times while at school, 23 minors (18.7%) failed 3 

times during their school life and 22 (17.9%) never failed. 

 Most of the adolescents 87 (70.7%) did not attend school regularly when 

they received the socio-educational measure with freedom restraint. 

Considering that adolescents, regardless of social class and conflict with the 

law, have their hobbies, entertainment and recreations; 47 respondents 

(38.2%) reported that at leisure they play sports, mainly football. 24 minors 

(19.5%) had fun playing video games, 19 (15.4%) preferred performing or 

visual arts such as dance, graffiti, handicrafts; 10 (8.1%) of minors liked to ride 

a car or motorcycle in their free time, while 23 (18.7%) did not mention any 

hobbies. 

 Considering the conflict with the law, it was observed that 68 (55.3%) 

minors had a family member who has already been involved in criminal 

activities; 114 (92.7%) of the respondents are repeat offenders, i.e., they have 

a personal history of conflict with the law. The aforementioned offenses that 

originated the current socio-educational measure with freedom restraint were: 

drug trafficking 34 (27.6%), homicide 23 (18.7%), theft 20 (16.3%), robbery 18 

(14.6%), armed robbery 12 (9.8 %), attempted murder 12 (9.8%) and fraud 4 

(3.3%).  

Regarding MD, 32 (26%) adolescents had at least one close relative 

diagnosed with MD. Only 14 (11.3%) offenders did not fulfill diagnostic criteria 

for previous MD. Among the most frequently mentioned previous diagnoses 

are Illicit drugs Abuse/Addiction corresponding to 44 inmates (35.5%), Alcohol 

Abuse/Addiction 28 people (22.6%), Conduct Disorder 38 minors (30.6%), 

Oppositional Defiant Disorder 24 adolescents (19.4%), Mood Disorders 39 

(31.5%) and Anxiety Disorders 8 minors (6.5%); these were isolated or 

comorbid disorders, 61 (55.9%) minors, who had previous MD diagnosis, had 

received some psychotherapeutic treatment or drug therapy in the past.  
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 54 minors (43.9%) had a single psychiatric diagnosis, while 37 (30.0%) 

had more than one psychiatric diagnosis (table 1). 33 respondents (26.8%) 

satisfied criteria for Conduct Disorder, 24 adolescents (19.5%) for Illicit Drug 

Abuse/Addiction, 21 minors (17.1%) for Oppositional Defiant Disorder, 15 

(12.2%) Alcohol Abuse/Addiction, 11 (8.9%) Depression, 10 respondents 

(8.1%) for Bipolar Disorder type I, 6 (4.9%) for Bipolar Disorder type II, 9 (7.3%) 

ADHD, 7 (5.7%) Anxiety Disorders and 2 (1.6%) for Psychotic Disorders; 32 

adolescents (26%) did not satisfied the criteria for MD diagnosis (table 2). 79 

minors (64.2%) of the total sample were being treated with psychiatric 

medication at the time of the interview.  

 We sought to assess whether there is a statistically significant 

association between MD and Serious Infractions, and for this reason the Chi-

Square independence test was applied. The p-value obtained from this 

association was 0.036, showing that although small, there is statistical 

significance between the variables MD and Serious Infractions (murder, 

attempted murder and armed robbery)  [X2 (2) = 4.408; p<0.001].  
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Discussion 
 

Based on the results obtained in the present study, it was observed that the 

average age of the sample was 16.26 years according to the Kolmogorov-

Smirnov normality test, which presented a standard deviation of 0.798, 

statistical significance of 0.278 and the p-value 0.00. The whites corresponded 

to the majority of the respondents - 60 (48.8%), the predominance of the 

sample consisted of homes of separated or divorced parents 63 (51.2%), it is 

highlighted that 85 respondents (69.1%) had not finished elementary school 

and most of the adolescents 87 (70.7%) were not attending school regularly 

when they received the socio-educational measure with freedom restraint, in 

agreement with the study carried out at CASA - Centro de Atendimento 

Socioeducativo ao Adolescente (Juvenile Detention Center) in Ribeirão Preto-

SP that demonstrated that the majority of them - 103 minors (68.7%) had 

incomplete primary education and half of them - 75 (50%) were not studying 

when they were admitted at the institution.14  

 Regarding the variables that predispose to antisocial behaviors, 

parental fighting and arguing and the delinquency of a close family member 

(father, brother), are variables that favor antisocial behavior in adolescents,15 

it was observed in the present study that 68 minors (55.3%) have a close family 

member who has already been involved in criminal activities. Most of the 

respondents - 114 (92.7%) are repeat offenders, i.e., they have a history of 

conflict with the law. The high prevalence of repeat offenders is associated 

with the fact that minors who are deprived of their liberty generally have 

already received another previous socio-educational measure.16 

 The most recent national data on the population serving socio-

educational measures in Brazil were presented by the SINASE Annual Survey 

for the year 2016 and published in 201817. This survey described a total of 

26,450 patients, 18,567 of whom were inmates (70%), 2,178 were on semi-

liberty regime (8%) and 5,184 on temporary admission (20%). The national 

distribution of the 477 units of socio-educational assistance follows, to a large 

extent, the demographic concentration within the national territory, and it is 
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possible to observe the relationship between the largest number of units with 

the most populous States. Only the State of São Paulo corresponds to 146 

(30.6%) of the total units of socio-educational assistance, while the sum of UF, 

MG, PR, RJ, SC, PE, and RS, represents 156 (32.7%) of the units.  

 The SINASE National Survey indicated that 47% of the total infractions 

in Brazil were classified as stealing-related.17 In the State of São Paulo these 

infractions corresponded to 45% while in the State of Paraná it corresponded 

to 39%; the present study pointed out 31% of these infractions in the sample. 

National data also registered that 22% of Brazilian adolescents who received 

socio-educational measures, committed infractions related to drug trafficking. 

The State of São Paulo presented 38%, while the State of Paraná presented 

16%, and this research presented 27%. Homicide-related infractions recorded 

in Brazil corresponded to 16% of the total infractions committed, while the 

State of São Paulo presented 8%, Paraná 22% and this study 38%. One of the 

largest international studies with a sample of 3,058 Swedish individuals,18 

found a prevalence of 32% of infractions related to homicide in the population 

of young offenders. 

 The homicide-related infractions showed significant dissonance both in 

the National Survey between States and in this study, and a justification would 

be that in Brazil the use of lethal means and violence have significant variability 

in each State, while in this research, the high prevalence of this infraction in 

the sample of CENSE Piraquara is justified, since this Socio-educational 

Center receives individuals who committed more serious infractions because 

it is a more secure institution, with more resources and closer to the capital. 

 Regarding the family history of MD, 32 (26%) adolescents had at least 

one 1st or 2nd degree relative with psychiatric diagnosis; the parent (father) was 

the family member most reported as having MD by the respondents with 20 

individuals (62.5%), of these, the most frequent diagnosis found was alcohol 

and drug addiction corresponding to 18 individuals (90%). Most of these 

parents, 14 (70%) individuals, were not living with the child at the time of 

detention; the Chi-Square independence test was applied to assess whether 

there were statistically relevant associations between the variables: family 
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member with MD x serious infractions, living with a family member with MD x 

serious infractions; however, no statistically valid associations were found 

between the variables described. In Asia, the prevalence of 4% of MD was 

found among relatives of adolescents who were serving socio-educational 

measure with freedom restraint.20  

 Most offenders 109 (88.7%) met diagnostic criteria for previous MD, of 

these, 61 (49.6%) had received some form of treatment (psychotherapeutic or 

medication) in the past. In a sample of 1,420 children in the USA in a 

longitudinal study of approximately 10 years of follow-up,21 it was 

demonstrated that more than half of the individuals who committed crimes as 

adults had no personal history of MD and many adolescents with Mental 

Disorders in adolescence did not have any conflict with law in adolescence or 

adulthood. This suggests that Mental Disorders in adolescence are just one of 

many variables for criminality. Meeting the mental health needs of children and 

adolescents would not be enough to divert all young people from criminal 

activity,22 however, the mental health system, the judiciary and society as a 

whole would benefit from better identification and treatment of adolescents 

with MD.  

The most prevalent MDs in the Brazilian adolescent population with freedom 

restraint due to conflict with the law in one of the largest national studies,24 with 

898 individuals including 18-year-olds, showed Disruptive and Personality 

Disorders as the most prevalent, corresponding to 28.5% of the sample, 

followed by MDs resulting from alcohol/drug abuse/addiction 27.1%, and Mood 

Disorders 15%. In our sample, the same MDs were the most prevalent, 

corresponding to 31.8% with Disruptive Disorders, 22.9% with alcohol and 

drug Abuse/Addiction and 21.8% Mood Disorders. These are the most 

prevalent disorders in this population in the most varied studies on all 

continents;18,25,20 however, as observed in the Brazilian samples, the 

prevalence of these three disorders can suffer significant variability.26 Factors 

such as characteristics of the researched population, for example, female 

samples, individuals who are in semi-freedom, recently admitted to the 

institution, repeat offenders, among others, are confounding factors. However, 
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these biases are already expected as we can observe in studies since the 

1980s.27 The variation in the diagnosis of Mood Disorders ranged from 2%28 

to 88%29 in the sample of adolescents interviewed and the same discrepancy 

is observed in other disorders such as alcohol and drug abuse/ addiction with 

rates ranging from 13% to 88%.30,29 

 There are significant differences in patterns of psychiatric morbidity in 

adolescents living in the community and offenders in custody. In the 

community, for example, Anxiety Disorders are more prevalent in relation to 

Mood Disorders,31 reversing this relationship in freedom restrained 

adolescents.2 Patients with Mood Disorders, as well as other psychiatric 

diseases, are more often victims of violence than authors of violent acts. In the 

manic phase of Bipolar Disorder, these patients are more prone to risky 

behaviors such as violent behavior, sexual promiscuity and confrontations with 

public security agents; usually due to episodes of irritability, impulsivity, 

increased energy, euphoria and a feeling of omnipotence, which can be 

characteristic of this phase of the disease, leading to a low ability to measure 

the risk of their actions.9  

 Compared with adults in custody, young people aged 15 to 21 years19 

showed higher rates of Depression, and lower rates of Psychosis, Bipolar 

disorders and Chemical Dependency. Disruptive Disorders and alcohol and 

drug abuse/addiction, due to their high prevalence in the population of 

adolescents in conflict with the law, are often placed as diagnoses inherent to 

this population.32 Thus, Mood disorders would become the most prevalent 

disorder in these individuals, justifying the relevance of this diagnosis (table 

3).  

 In the present study, statistical significance was found between the 

variables Mood Disorders and Serious Infractions. More than half of the 

sample individuals - 15 (55.5%) diagnosed with Mood Disorders had 

committed serious infractions (similar to homicide); however, the majority (10) 

of these adolescents had comorbid alcohol and drug abuse/addiction, 

corroborating with studies which indicate that there is an association between 
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Mood Disorders and violent crimes,9,33 however when there is comorbidity with 

alcohol and drug abuse/addiction this association becomes more robust.  

In Brazil, according to the law which instituted the National System of Socio-

Educational Assistance (Sinase)34, article 64 states: “every adolescent serving 

a socio-educational measure who presents signs of mental disorder, mental 

disability, or associated disorders, should be evaluated by a multidisciplinary 

and multisectoral technical team.” (Brazil, 2012). The aforementioned law also 

states that the judge may suspend the execution of the socio-educational 

measure, with a view to including the adolescent in a comprehensive mental 

health care program that best meets the therapeutic objectives established for 

each specific case.  

 Regarding the 79 (64.2%) adolescents who were undergoing 

psychiatric treatment in this study, as described in the medical records, they 

were using psychiatric medication; however, no more than 60.9% of the 

respondents had a psychiatric diagnosis subject to drug treatment, that is, 

some minors were receiving medication without a psychiatric diagnosis; a 

hypothesis for this conduct lies in the culture of using psychiatric medication 

for behavioral problems and conduct disorders that do not respond to drug 

treatment. The reverse of this situation is also true, since 9 (7.3%) minors with 

a psychiatric diagnosis subject to drug treatment were not receiving any type 

of treatment, neither drugs nor psychotherapy. It should be noted that 

psychotherapy is not offered at CENSE even though there are psychologists 

on its staff.   

 Some limitations of this study include sample biases, such as the 

diagnostic exclusion criteria: intellectual deficit and global developmental 

disorders, in addition to the absence of female adolescents, and it is not 

possible to extrapolate these results to individuals of this gender. Some Mental 

Disorders that have a low prevalence, between 1% and 4% for example, need 

large samples to generate reliable estimates; small samples like this 

research’s may present selection bias. Adolescents, especially those with 

Disruptive Disorders, have a tendency to minimize their symptoms, mainly 

complaints of mood,35 and underestimation of some Disorders may occur. 
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Conclusion 
 
 We cannot infer that MDs cause violent behaviors or increase the 

probability of infractions; however it is emphasized that some Disorders, 

especially Disruptive ones and alcohol or drug abuse/addiction can contribute 

to these behaviors. Although this and other studies show an association 

between Mood Disorders, violent behaviors and the consequent conflict with 

the law,9,33 this association cannot be seen as a causal relationship, however 

MD can be seen as one of several elements that can predispose to offending 

behavior in teenagers.  

 It is undeniable that some psychiatric symptoms may be a reaction to 

restrained freedom,36 regardless of the etiology, adolescents in conflict with 

the law are at high risk for Mental Disorders, even at a young age; undoubtedly 

more studies, mainly longitudinal, are needed to assess why some 

adolescents with MD commit infractions throughout their lives and others do 

not, as well as to assess whether adolescents with MD and conflict with the 

law are more prone to crimes as adults. 

 Most institutions worldwide that offer programs of freedom restraint36 

are not prepared to provide adequate mental health services for the large 

number of adolescents with Mental Disorders. This omission is critical. We 

need the academy to focus on this topic, in order to conduct more research 

aiming to guide mental health policies to understand the complex interaction 

between adolescence, mental health and justice. 
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Table 1  Prevalence of current isolated Mental Disorder, in comorbidity and 

absence of disease. 

	
Disorder	 N		 %	

Isolated 54 43.9 

In comorbidity 37 30.0 

Absence of disease 32 26.1 
	   

	
	
Table 2    Current prevalence of Mental Disorders at CENSE (n=123) 

	
	
Mental	Disorder	 %	 95%CI*	

Disruptive Disorders 31.8 30.1-33.2 

Conduct Disorder 19.4	 15.7-22.3	

Oppositional defiant disorder 12.4	 10.2-14.1	

Alcohol and drug 
abuse/addiction 22.9	 18.9-24.8	

Substance abuse/addiction 14.1	 10.7-17.3	

Alcohol abuse/addiction 8.8	 7.0-10.9	

Mood Disorders 15.9	 12.3-19.1	
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Depression 6.5	 4.8-8.7	

Bipolar Disorder type I 5.9	 4.1-7.2	

Bipolar Disorder type II 3.5	 2.3-4.8	

Hyperkinetic Disorders 5.3	 3.2-8.1	

Anxiety Disorders 4.1	 2.9-6.9	

Psychotic Disorders 1.2	 0.5-2.1	

*Confidence	Interval. 	 	  
	

 

 

Table 3    Lifetime prevalence of Mental Disorders at CENSE (n=123) 

Mental	Disorder	 %	 95%CI*	

Disruptive Disorders 50.0 41.1-57.2 

Conduct Disorder 30.6	 28.2-32.9	

Oppositional defiant disorder 19.4	 15.4-22.0	

Alcohol and drug 
abuse/addiction 58.1	 50.9-64.8	

Substance abuse/addiction 35.5	 31.7-40.3	

Alcohol abuse/addiction 22.6	 19.0-25.9	

Mood Disorders 31.5	 26.3-37.1	

Anxiety Disorders 6.5	 3.9-9.7	

*Confidence	Interval. 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ANEXO 1 

Aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
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ANEXO 2 
 

SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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ANEXO 3 

ENTREVISTA DIAGNÓSTICA KIDDIE-SADS REFERENTE AO MOMENTO 

PRESENTE E AO LONGO DA VIDA 

 Introdução e informações preliminares  

Lista de checagem a serem completadas (rastreamento)  

Folha de resumos dos diagnósticos (suplemento) 
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ANEXO 4 
AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIÇA, TRABALHO E 

DIREITOS HUMANOS DO PARANÁ PARA A REALIZAÇÃO DA 
PESQUISA 
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